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FIBROMES UTERINS 



) POINT DE VUE 



DE LA GROSSESSE ET DE L'ACGOIJCHEKENT 



INTRODUCTION. 



Le sujet de thèse qui nous est imposé : « Des fibromes 
utérins, au point de vue de la grossesse et de l'accouchement,» 
sans être absolument nouveau, n'a pas une histoire bien 
ancienne. Cependant la littérature médicale française et 
étrangère est déjà riche en faits intéressants, qui ont été 
l'occasion d'un grand nombre de travaux recommandables. 
Le devoir qui nous incombe, est de grouper ces matériaux 
l épars et d'en faire un tout, qui représente aussi exactement 
I que possible l'état actuel de la science. 

Pour atteindre ce but, diverses voies nous étaient 
[ oCfertes : nousavDns peut-être choisi la plus pénible, mais 
I c'est avec la conviction d'avoir pris la plus sûre. Après 
f avoir réuni un grand nombre d'observations puisées dans 
Iles recueils français, allemands, américains, anglais et 



italiens, nous nous sommes mis à Tœuvre pour coordonner 
les résultats de nos investigations et arriver par la collec- 
tion des faits à la connaissance de la vérité. 

« Rien, sans doute, disait Levret dans son mémoire de 
1749, n'était plus capable de concourir à nos vues que 
remploi d*une nombreuse collection de faits qui, dans un 
examen analytique, mis en comparaison et en opposition 
les uns avec les autres, peuvent, mieux que tous les raison- 
nements, fournir des lumières capables de guider dans les 
connaissances des causes et des signes de ces maladies 
(tumeurs fibreuses de Tutérus) et fixer les véritables indi- 
cations qui doivent diriger dans leur traitement. » 

La plupart des observations qui servent de base à cette 
étude sont relatées dans des tableaux où le lecteur retrou- 
vera sans peine tout ce qu'elles présentent d'intéressant, 
ainsi que l'indication bibliographique exacte de la source à 
laquelle nous avons puisé. 

Mais, il est un certain nombre d'autres faits, que nous 
avons tenu à publier avec tous leurs détails; les uns, parce 
qu'ils faisaient époque dans l'histoire de la question, les 
autres parce qu'ils étaient encore inédits et qu'ils ve- 
naient à l'appui de certaines idées encore discutées. 

Dans un court aperçu historique, nous avons rappelé les 
travaux de nos devanciers, depuis les temps hippocratiques 
jusqu'à nos jours. Puis, après quelques mots sur l'étiologie 
et la pathogénie encore peu connues des fibromes, nous 
avons étudié sous le titre c Anatomie et physiologie patho-- 
logiqueè » : 

1® L'existence physiologique (1) des corps fibreux, c'est-* 
à-dire l'état de ces tumeurs en dehors de toute activité 
fonctionnelle de l'utérus ; 

(1) Demarquay et Saint- Vel. Traité clinique des maladies de Muteras. 
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2' Leur existence extra-physiologique, c'est-à-dire les 
modiScattons qu'ils subissent sous l'influence de la men- 
struation, de la grossesse et de la ménopause (Etats extra- 
physiologiques de Veroeuil). 

3» Leur existence pathologique (1), c'est-à-dire lesdiverses 
altérations morbides dont ils peuvent être le siège, aussi 
bien à l'état de vacuité que pendant la gestation et après 
l' accouchement. 

Nous avons alors recherché l'influence que les fibromes 
utérins pouvaient exercer : 

1' Sur la fécondation et sur la marche de la grossesse ; 

2' Sur l'accouchement et sur la délivrance ; 

3* Sur les suites de couches. 

Les signes qui permettent de reconnaître ces tumeurs, 
les complications auxquelles elles donnent lieu, les dan- 
gers qu'elles font tourir à la mère et à l'enfant, le traite- 
ment qui leur est applicable, ont particulièrement attiré 
notre attention. 

Dans cette étude, nous nous sommes largement inspiré 
des travaux de nos maîtres et c'est pour nous une satisfac- 
tion bien grande que d'avoir vu les faits accumulés venir 
confirmer les idées qu'ils avaient émises. 

(I) Demarquay et Saiul-Vel. Loc. cit. 
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CHAPITRE PREMIER 



HISTORIQUE. 



Parmi les notions scientifiques que nous avons recueillies 
sur notre sujet, les unes ont trait uniquement à la question 
obstétricale ; les autres, plutôt du domaine de la clinique 
ou de la pathologie générale, ne peuvent néanmoins être 
passées sous silence. Parfois, en efifet, elles marquent une 
époque dans l'histoire des tumeurs fibreuses; parfois aussi 
elles constituent un trait d'union entre deux ou plusieurs 
travaux faits à différents points de vue, mais convergeant 
vers le môme but. Nous insisterons, d'une façon toute par- 
ticulière, sur ce qui a trait à l'influence des tumeurs fi- 
breuses sur la fécondation, le grossesse, l'accouchement et 
les suites de couches. 

L'histoire des fibromes utérins peut se diviser en trois 
grandes périodes : la première s'étendra des temps les plus 
reculés à l'année 1749, époque à laquelle parut le mémoire 
de Levret ; 

La seconde de 1749 à 1868-1869, années de la discussion 
célèbre à la Société de chirurgie de Paris ; 

La troisième de 1868-69 à nos jours. 

Première période. — Dans son livre V des Epidémies, 
Hippocrate cite le cas d'une femme ayant accouché depuis 
environ une quarantaine de jours et expulsant spontané- 
ment une tumeur : « C'était une chair; le ventre s'affaissa 
et disparurent tous les gonflements, l'écoulement terne et 
le sang fétide ; la femme guérit. » Le père de la médecine 



nota le fait, comme superfétation supposée. Plus tard, 
Moschion, dans son livre « Sur la nature des femmes >, 
mentionne certaines tumeurs utérines, véritables môles, 
qu'il appelle poulpes. Bientôt Galien et surtout Aétius en 
étudient les caractères macroscopiques; frappés de leur 
consistance différente, ils en reconnaissent deux variétés : 
les polypes durs et les polypes mous. Au vni" siècle, Paul 
d'Egine (De re medicâ, livre III) leur donne le nom de cer- 
costs et de scléromes. 

Chez les Arabes, on les trouve signalées par des auteurs 
très anciens : Al-Hussain, Abu-Ali, Abul-Kasem, Abul- 
casis, Alzabaravius, et beaucoup plus tard en Allemagne 
parEucharius et Rossiin. 

Dans son histoire de l'obstétrique, en Italie, Corradi cite 
la première observation intéressant directement l'accou- 
cheur. Il rapporte comment au xvi* siècle (li330), Bérenger 
de Carpi, vit, avec Léon de Laenza, une femme morte par 
le fait de la présence d'un très gros fibroïde de l'utérus. 

Trente-deux ans plus tard, en 1562, AmbroiseParé écrit 
dans son traité (De generatione, chap. XH) : « Il ne faut 
douter que, tout ainsi il se fait des pierres à la vessie, aussi 
s'en fait-il à la matrice, et la femme a souvent des espreintes 
comme si elle voulait accoucher. » En 1621, Guillemeau 
(Œuvres de chir. Heureux ace, livre I, p. 29) donne, sous 
le nom de môles pendantes, une description très exacte 
des polypes fibreux et de leur développement. En 1646, 
Fabrice de Hilden, (Obs. chir., cent.. I obs. XLVII. p. 189), 
relate l'observation d'une dame qui avait une môle que l'on 
prenait pour un fœtus, et celle d'une femme atteinte de 
fibromes volumineux du col, dont l'accouchement qui du- 
rait depuis six jours, sctermina par la rupture de l'utérus ; 



à Tautopsie on trouva la tête de l'enfant passée dans Tab- 

domen. 

Paullinus, (Ephemerides nat. curiosorum, dec. II. an V. 
Appendice. Obs. 108. 1686) cite le cas d'une femme qui 
resta en travail pendant trois jours : croyant à la présence 
d'un autre enfant, on exerça des tractions sur la tumeur, 
La femme étant morte le lendemain, on fit l'autopsie. 
€ L'utérus ouvert, on trouva presque au niveau de l'orifice 
interne, qui était plus long, une tumeur fibreuse de la 
grosseur d'une tète de fœtus... Dans la paroi postérieure 
de l'utérus étaient plusieurs tumeurs de même consti- 
tution. » 

De Haen signale les tumeurs fibreuses, comme causes 
d'accouchement laborieux, à l'occasion d'un fait auquel il 
a assisté, un accouchement rendu impossible par la pré- 
sence d'un corps fibreux. En 1715, Amand (Nouv. obs. sur 
la pratique des ace, p. 156) parle d'une tumeur fibreuse 
prise pour la tête ou les fesses d'un enfant : € L'accouche- 
ment fut impossible et toutes les parties du corps cédèrent 
parla pourriture.» Enfin, dans les Mémoires de l'Académie 
de chirurgie (1748. t. II, p. 137), Louis écrit : c La stérilité 
est un effet nécessaire d'un corps étranger dans l'utérus. » 

Detudème période. <— Jusqu'à présent, nous n'avons trou- 
vé ça et là que quelques observations. Un horizon nouveau 
va s'ouvrir avec le mémoire de Levret, 1749. (Mémoires 
de l'Académie de chirurgie, t. III). Signes, diagnostic diffé- 
rentiel des fibromes avec les descentes el les renversements 
de la matrice et du vagin, expulsion spontanée des tumeurs 
fibreuses ; mode de traitement et ligature en particulier, 
tou'^ y est traité en maître. Mais le chapitre de beaucoup le 
plus important pour nous est le troisième. Contrairement 



à l'opinion un peu trop absolue de Louis, Levret admet et 
prouve que des femmes atteintes de fibromes utérins, même 
alors que ces tumeurs sont implantées dans l'intérieur de 
la matrice, peuvent concevoir. Il cite à l'appui de cette af- 
firmation trois observations, dont une personnelle et deux 
appartenant à Guiot età Boudon. Mais Levret ne veut pas 
être trop affirmât if et il ajoute que le point d'implantation, 
le volume, ou d'autres circonstances fortuites, peuvent 
gêner le développement du fœtus et entraver la marche de 
la grossesse, comme dans le cas de Thoumain. Dans cette 
observation essentiellementinstructive,onvoit une tumeur 
du volume d'un œuf de poule, au début, devenir, sous l'in- 
fluence de la grossesse, égale à la tête d'un nouveau-né et 
déterminer un avortement. 

A Levret revient l'honneur d'avoir, le premier, groupé 
un certain nombre de faits, de les avoir examinés, étudiés 
scrupuleusement, et d'avoir tiré des déductions d'une im- 
portance telle, que Malgaigne écrivait, dans sa thèse d'a- 
grégation (1832), à propos de ce mémoire : * Les découver- 
tes les plus récentes se trouvent en germe dans ces admira- 
bles travaux. » 

Une question importante restait encore à élucider : l'a- 
natomie pathologique des tumeurs fibreuses. En 1761 , 
Morgagni, dans ses lettres, écrit que ces néoplasmes sont 
destinés à subir la dégénérescence cancéreuse; Hunter et 
Baillie les décrivent sous le nom de « flesby tubercles > et 
Chambon leur conserve celui de scléromes. La question du 
traitement est effleurée par Simon, dans ses recherches 
sur l'opération césarienne (Mémoires de l'Acad. de chirur- 
gie, 1763), En 1791, paraissait à Florence un petit opus- 
cule de Vincenzo Michelacci, intitulé : « Histoire d'un ac- 
couchement difficile avec complication; opération. > L'ob- 
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stacle à l'accouche ment résidait dans ie prolapsus du 
et la présence d'une tumeur solide et ronde, qui était 
l'orifice utérin : la tumeur fut coupée ; on appliqua le foi^' 
ceps sur la tête du fœtus et on eut une fille vivante. » Mais, 
si Levret, dans un éclair de génie, entrevit tout ce que les 
recherches cliniques modernes devaient confirmer, il ap- 
partenait à Bichat de décrire la véritable nature anatomi- 
que des tumeurs fibreuses, d'étudier leur tissu et leurs 
transformations (Anatomie générale, 1801). Bientôt pa- 
raissent le mémoire de Bayle (Journal de médecine, 1802); 
celui de Ph. Roux (1809) ; les travaux de Lefaucheux, Cul- 
lerier, Dupuytren, Lisfranc, Cruveilhier et Velpeau. Au 
point de vue purement obstétrical, nous ne saurions passer 
sous silence une série d'observations de tumeurs fibreuses, 
causes de dystoeie pendant l'accouchement : Chaussier 
(Bull, de la Fac. de méd., 1813, t. III, p. 300); Béclard, 
(1820) ; M"* Lachapelle (Mémoires, t. III); Boivin et Du- 
gès; Deneux (Lancette française, 1829) ; D'Outrepont (Arch. 
génér. de médecine, t. XXIII, 1830). 

En 1829, Hervez de Chégoin (Journal de médecine), in- 
siste sur l'enveloppe du polype, et, trois ans plus tard, Mal- 
gaigne, dans sa thèse d'agrégation, traite, au point de vue 
chirurgical, les tumeurs fibreuses de l'utérus, avec le ta- 
lent que l'on sait. 

A peu près vers la même époque, parut en Angleterre 
(in Guy's hosp. Reports, 1836, vol. I) un Mémoire d'Ash- 
well, qui devait avoir un grand retentissement. Se basant 
sur ce fait, que dans un certain nombre de cas, à la fin de 
la grossesse, les tumeurs fibreuses avaient subi le ramol- 
lissement putride, altération qui les rendait dangereuses 
pour la vie de la femme, l'auteur anglais en arrivait 
à cette conclusion : < On doit, dans pareils cas, pro- 
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iToquer l'accouchement prématuré, comme moyen thé- 
Irapeutique propre à prévenir le danger de l'inflamma- 
Ition de mauvaise nature, * La môme année, Ingleby, 
I (in Edimb. med. and surg. Journal), consacrait dans son 
travail (sur la dystocie des parties molles) un long cha- 
pitre a^x corps fibreux de l'utérus, et en particulier à 
ia variété sous-péritonéale. Ce savant clinicien signale 
l'inBuence de la grossesse sur le développement de ces 
tumeurs, développement qui permettait à l'observateur, 
parfois même à la malade, d'en reconnaître l'existence 
I jusqu'alors inaperçue. Il étudie leurs diverses formes, 
■ .leurs modifications, discute même la conduite à tenir 
[ dans les cas où la femme ne pourrait accoucher ; mais, 
I tandis qu'Ashwell s'était déclaré partisan, peut-être trop 
ibsolu, de l'avortement provoqué et de l'accouchement 
k prématuré, Ingleby en restreignait les indications, et fai- 
sait, d'une méthode générale, un excellent moyen de trai— 
Ltement. dans tel ou tel cas particulier. Cependant il parait 
■norer complètement la question de l'évolution sponta- 
pée du travail dans les cas de tumeurs de l'excavation. 

En Allemagne , Nœgele étudie les tumeurs fibreuses 

[parmi les causes de dystocie des parties molles, et Puchelt 

■'(Comment, de tumoribus in pelvi partum impedientibus. 

[eidelberg, 1840), essaie de classer les nombreuses obser- 

^rations qu'il a pu recueillir. 

Depuis lors, des travaux intéressants à divers points de 
feue, ont paru. Nous ne pouvons que les indiquer pour le 
ÎDoment; dans la suite, nous saurons leur reconnaître 
»ute l'importance qu'ils méritent : 

1842. W, Lever, in Guy's hosp. Reports. London. « Sur 
i tumeurs qui mettent obstacle à l'accouchement. » 

1843. Mémoire d'Amussat. 



1844. Mémoire d'Oldham (Guy's hosp. Reports.), ana 
lysé par Danyau, dans le Journal de chirurgie de Malgaî- 
gne, p. 184 . 

1846. Danyau. « Recherches sur lespol3T>es fibreux df 
l'utérus qui compliquent la grossesse et l'accouchement 
sur le traitement qu'ils réclament. » (Joura. de chir. t 
Malgaigne.) 

1846. A. Forget. « Travail sur les corps fiijreux et 1< 
polypes considérés pendant la grossesse et l'accouchl 
ment. » (Bull, de thérap., 1846, t. XXX, p. 261.) 

1850. Jarjavay. (Thèse de concours d'agrégation.) 

1856. ■Waller{Diseases ofWomen), écrit: cQueles polyi. 
pes fibreux diminuent le nombre des conceptions et auff 
mentent celui des avortements. » 

1857. Soc. de chir, de Parts, A la suite d'une communi- 
cation faite par M. Huguier, une discussion à laquelle 
prennent part Cazeaux et Danyau, s'élève sur les modifi- 
cations imprimées à la grossesse et l'accouchement dans 
le cas de tumeurs fibreuses de l'utérus. 

1860. Guyon (thèse d'agrég,) traite dans un chapitre plein 
d'intérêt la question au point de vue obstétrical. 

1860. Tarnier (thèse d'agrég.) relate une observation 
très intéressante, que lui a communiquée M. Blot. 

1864. Etcheverry (thèse de Paris). Les corps fibreux de 
l'utérus au point de vue de la grossesse, de l'accouchement 
et des suites de couches. 

1864. Dubar (thèse de Paris). Des tumeurs fibreuses 
qui compliquent la grossesse. 

1865. Breslau. (Mon. f. Geb. Bd. XXV, suppl. 122.) 
Nous ne saurions terminer cette longue période sans 

parler des magnifiques travaux de Lebert, Robin, Broca, 
Virchow, Rokitansky, Cornil et Ranvier, etc., qui, aidés 



I 






Hu microscope, sont venus jeter un jour nouveau sur I 
Konstitution intime des fibromes, 



Troisième pêHode. — Avec les années 1868 et 1869 s'ou- 
vre une ère nouvelle. Alors, a lieu la grande discussion de 
la Société de chirurgie, à laquelle prirent part les cliniciens 
les plus éminents : MM. Depaul, Tarnîer, Guéniot, Blot, 
Trélat, et sur laquelle on n'a guère fait que paraphraser 
jusqu'à ce jour. Puis, parurent successivement en France, 
en Angleterre, en Allemagne, en Italie, en Amérique, une 
«érie de travaux spéciaux, que nous nous contentons d'in- 
diquer : 

1868. Horwitz. (Petersburg. med. Zeit,, p. 249.) 

1869. Magdelaine. (Thèse de Strasbourg.) 

1869. Toloczinow. {Statîstichen daten ûberdie Schwan- 
gerschaft ueben utérus fibroiden. (Wien. med. Presse.) 

1870. Lambert. (Thèse de Paris) 
1870. Susserott. (Inaug. diss. Rostock.) 

1872. Nauss. (Inaug. diss. Halle.) 

1873. Sébileau. (Thèse de Paris.) 

1876. Demarquay et Saint- Vel. (Traité des maladies 
tniqueis de l'utérus.). 

1878. Mangiagalli. (Annali univers, di medicina Mi- 
lan.) 

1878. Gusserow (In Handbuch der Frauenkrankheiten. 
, Stuttgart.) 

11 nous paraît inutile d'insister davantage sur les nom- 
breux travaux publiés dans cette dernière période : nous 
^aurons l'occasion d'en parler longuement dans le cours de 
^ travail ; d'ailleurs, le lecteur trouvera à la fin de cette 
thèse un index bibliographique que nous nous sommes ef^ 
forcé de rendre aussi complet que possible. 



CHAPITRE Jl. 

DÉFINITION, SYNONYMIE, FRÉQUENCE. 



Les fibromes utérins sont des néoplasmes durs, indo- 
lents, d'apparence fibreuse, de volume variable, qui pren- 
nent naissance dans le tissu même de l'utérus ; ils appar- 
tiennent à la catégorie des tumeurs bénignes. 

Ces productions pathologiques ont reçu de nombreuses 
appellations. Elles ont été décrites sous les noms de tO' 
meurs fibreuses, de corps fibreux de l'utérus par Bayle; 
sous celui de fibroïdes par Lebert et ;Rokitansky. Ce sont 
des hystéromes pour Broca ; des mjomes pour Virchow; 
des leiomyomes (isiot lisse, fujc fiuoc, muscle) pour Zenker; 
des tumeurs charnues, des tubercules charnus (fleshy tu- 
bercles), pour W, Hunter et Baillie ; des tumeurs fibro- 
tendineuses pour Muller ; des pilomes ou tu meurs pileuses 
pour Mùnz en raison de l'enchevêtrement des fibres qui l 
consiituent. Le nom, qui convient le mieux à ces néoplas- 
mes, est assurément celui d'hystéromes, que leur-a donné 
M. le professeur Broca. Cette appellation a l'immense 
avantage de rappeler leur structure générale, qui est cel!«! 
de l'utérus, sans affirmer la prédominance de tel ou ttil- 
élément histologîque. Les hystéromes peuvent alors être 
divisés en fibromes, en fibro-myomes et en myomes, d'a- 
près la quantité de tissu fibreux et de tissu musculaire qui 
entre dans leur constitution. Mais pour la commodité du- 
langage, nous emploierons indifféremment ces diverses dé- 
nominations. 




« Les tumeurs fibreuses, dit Ch. West (1), soDt généra- 
inient regardées, et je croîs avec raison, comme les plus 
'équentes de toutes les maladies organiques de la matrice. 
Je ne puis point apporter à l'appui de cette assertion des 
statistiques, parce que, comme je l'ai déjà dit, ces statisti- 
ques de la pratique hospitalière sont entachées d'erreur. 
Tout étrange que cela paraisse, les résultats de l'examen 
cadavérique sont en contradiction. D'un côté, Bayle éta- 
blit, avec toute son autorité, que le cinquième des femmes, 
après l'âge de 3& ans, porte des tumeurs fibreuses dans 
l'utérus, et, d'un autre côté, M. Pichard (2) avance qu'il 
n'a rencontré cette lésion que 8 fois sur 800 autopsies fai- 
Les par lui-môme ou par M. Loir (3). M. Pollock (4), dans 
un mémoire lu devant la Société raédico-chirurgicale, éta- 
blit que sur 683 utérus examinés par lui-môme et son pré- 
décesseur à Saint-Georges Hospital, 205 étaient malades ; 
que sur 39, il y avait des tumeurs fibreuses, tandis que le 
cancer ne fut constaté que 38 fois. La valeur de ces statis- 
tiques est considérablement diminuée par ce fait, qu'elles 
portent sur des femmes de tout âge, depuis la naissance 
jusqu'à un âge avancé. Les résultats fournis par MM.Braun 
et Chiari (5) sont aussi peu satisfaisants. Suivant eux, sur 
2,494 autopsies des deux sexes, on trouve 25 fois des tu- 
meurs fibreuses dans la matrice. Sur 80 cas où j'ai examiné 

(1) C. Weit. Traité clinique des maladies des femmes, trnd, Cb. 

(2) Pichard. Dict. des se. méd. Paris, 1813, art. eorpa fibreux de la 
matrice, p. 73. 

(3) Loir. Des abus de la cauttrisatioa, etc., dans les maladies de la 
matrice. Paris, 1846. 

(4) Pollock. Lancet, feb. VU, 1852, p. 155. 

(5) BrauQ et Chiari. Klinik der geb, und GjDàlc. Etlangeo, 1853, 
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l'utérus de femmes qui étaient mortes, après la puberté, de 
maladies autres que des maladies utérines, 1 fois j'ai trouvé 
des tumeurs fibreuses de l'utérus. En nous fondant sur les 
données précédentes, nous arrivons à cette conclusion gé- 
nérale assez vague, que les tumeurs fibreuses de l'utérus 
sont très fréquentes, probablement plus fréquentes que la 
maladie cancéreuse de cet organe. » 



CHAPITRE III. 



ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE PATHOLOGIQUES 

Je n'ai pas l'intention de faire l'étude détaillée de l'ana- 
nie et de la physiologie pathologiques des corps fibreux 
He l'utérus, je ne puis que l'esquissera grands traits. Je rap- 
tellerai, cependant, d'une façon toute spéciale, un certain 
^ombrc de faits, dont le souvenir seul est susceptible de 
fêter quelque jour sur l'évolution de ces tumeurs. 

Dans leur Traité des maladies de l'utérus, MM. Demar- 
ruay et Saint- Vel (1) ont établi deux grandes divisions 
Ans l'étude anatomo-pathologlque des fibromes utérins. 
Dans la première, ces auteurs décrivent les traits princi- 
«ux de ce qu'ils appellent l'existence physiologique des 
nmeurs fibreuses; dans la deuxième, les traits principaux 
e ce qu'ils désignent sous le nom d'existence pathologique 
e ces mêmes tumeurs. 

' A ces deux divisions essentiellement cliniques et qui 
béritent, à ce titre, d'être conservées, j'estime qu'il y a 
peu d'en ajouter une troisième dont les caractères, bien 
fconnus aujourd'hui, répondront aux modifications que la 
nenstmation, la grossesse et la ménopause impriment aux 
meurs qui nous occupent. Si M. le professeur Ver- 
uil (2) a pu dire que la femme, pendant la période men- 



[ (1) Demsrquay et Saint Vel. Loc. cit. 

[ (2] IleTu« mensuelle de médecine et de chirurgie. Paris, 1677. 



struelle, pendant la gestation et au moment de la dispari- 
tion des règles, est dans un état extra-physiologique, je 
me crois autorisé à penser que cet état, non seulement 
augmente la réceptivité morbide, mais encore crée pour leS 
lésions déjà développées, une existence que, par analogie, 
j'appellerai existence extra- physiologique. 

Je vais donc étudier successivement les fibromes utérins; 

1" Au point de vue de leur existence physiologique ; 

2" Au point de vue de leur existence extra-physîolo^ 
gique ; 

3° Au poiutde vue de leur existence pathologique. 



1° Existence physiologique des fibromes utérins. 

Les corps fibreux peuvent présenter les formes les plus 
bizarres. Lorsqu'ils sont développés dans l'épaisseur des 
parois utérines, ils sont aplatis, étalés et la tunique mus- 
culeuse de l'organe paraît simplement hypertrophiée ; ils 
se déforment par pression réciproque, s'ils existent en grand 
nombre. Les fibromes qui font saillie soit du côté du péri- 
toine, soit du côté de ta muqueuse utérine, ont générale- 
ment une forme arrondie, hémisphérique ; quelquefois ce- 
pendant ils sont coniques. S'ils continuent à s'accroître 
dans la cavité péritonéale ou dans celle de la matrice, ils 
prennent l'aspect piriforme. 

Rien n'est plus variable que le nombre de ces tumeUTsJ 
et, d'après M. le professeur Courty, il existerait un certain J 
rapport entre le nombre et le siège des corps fibreux. Mul- 
tiples, quand ils s'avancent dans la cavité péritonéale, ilsi 
sont ordinairement uniques quand ils se développent dans] 
la cavité utérine. M. Courty explique ce fait par le peu dej 



làk 



capacité de l'organe, et il appuie son opinion sur l'appari- 
tion successive des tumeurs sous-muqueuses : souvent, en 
effet, il n'existe qu'un fibrome dans la cavité de la matrice, 
mais aussitôt après l'extirpation, il s'en développe un 
autre. Le nombre des fibromes utérins peut être si consi- 
dérable que le tissu de l'organe est comme étouffé par les 
néoplasmes : on a pu en compter jusqu'à200; dans ces cas 
ils sont de petit volume. 




Fig. 1. -ïumouranbreu8«8muliJiile8(d'aprt«Cruïem.ier)[l)- 
U. Plroiii de l^ulÈrua, — T. T. Grosse tumeur remplissant toute U cavité uté- 
rins. — P. Cipaula onveloppaol ta tumeur. — A. Tissu situé au-deajous àt U 
CApaule. — T. Tomaur sous-séreuBe. — tl'. Tumeur» inlerstitielles. — t". Tu- 
mour iDtnmUiello teadniit k devenir aoua-BérBUie. — P. P. P. Polype» mu- 
quBM de la cavilfi oervicsle. — 0. Oraiie. — TR. Trompe. — L, LiBament 
rond. — V. Vagin, 

Les tumeurs fibreuses présentent des dimensions qui 
peuvent varier entre un grain de mil et une tête d'adulte : 

(1) Cette figure et celles qui portent les n- 2, 3, 4, 5, 6, sont tiries de 
l'exceUent Manuel de gynécologie de M. le D' de Sinèty. Je prie M. O, 
Doin, qui les a si gracieusement mises à ma disposition, d'agréer mes 
remerciemeata. 

Lefour. * 



on en a observé qui pesaient jusqu'à 40 kilogrammes, mais| 
ces faits sont exceptionnels. 

Le siège des corps fibreux peut être considéré part rap- I 
porté l'épaisseur des parois utérines et par rapport auxl 
différentesrégionsde la matrice. Il est universellement admis I 
aujourd'hui, quelesfibromes se développent priraîtivementl 
dans la tunique musculeuse de l'orgpne. L'accroissementl 
de ces tumears peut se faire dans des proportions assez! 




Fig. 2. — Utârus ouvert par m p&rai antèrieuro contenant un poJypo Qbreiu 

(d'après Cruveiltiler). 

F. Fond de l'utérus. — oo, Ovairea. — LL. Ligaments largos. — O. Col da 

l'utérus.— VV. Vagin. — P. Polype. 

notables sans qu'elles aient plus de tendance àse porter dtt 
côté du péritoine que du côté de la muqueuse : dans ce c 
on dit qu'elles sont interstitielles (Bayle), ou encore ûitz%- 
murales (Simpson), fig. 1, t, i!. 

Ces tumeurs peuvent rester interstitielles pendant tonte 
la durée de leur évolution, mais le plus souvent elles sou- 
lèvent soit le péritoine (fig. 1, t"), soit la muqueuse utérine. 
Dans le premier cas, elles constituent des tumeurs sou»* 
péritonéales ou sous-séreuses ; danslesecond, des tumeun 
sous-muqueuses (fig. i, t). 

Ces tumeurs sous-péhtonéales et sous-muqueuses sont 
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^ites sessiles ou pédiculées, suivant qu'elles sont rattachées 
aux parois externes par une base large (fig. 1, (") ou par un 
pédicule plus ou moins long et étroit. Les tumeurs sous- 
nauqueiises et pédiculées portent aussi le nom de polypes 
fibreux ,fig. 2 et 3, p). 

Mais quelques-uns de ces polypes, sans se pédiculiser, 
viennent faire saillie du côté de la cavité utérine qu'ils rem- 
plissent en constituant, selon l'expression de M, le pro- 
fesseur Guyon, de véritables grossesses fibreuses. 

i Tous les points des parois utérines, écrivent Demar- 
juay et Saint-Vel (1), peuvent donner naissance aux tu- 
neurs Qbreuses; le corps est plus souvent affecté que le 
:ul, moins riche en fibres musculaires; ■» mais, ainsi que 
le remarquait Aran (2), « de ce que les fibro'i'des du 
corps sont plus communs, ce n'est pas un motif pour ou- 
blier la fréquence des fibroïdes du col qui sont bien plus 
Communs qu'on ne le dit généralement. » Ces tumeurs, 
qui affectent la même disposition que celles du corps, 
peuvent être constituées aussi par des myomes presque 
ipurs. 

D'après une statistique de Th. Safford Lee (3), sur 74 cas 
le Bbroïdes de l'utérus, 4 seulement appartenaient au col, 
andis que 22 se trouvaient sur la paroi antérieure et sur 
, paroi postérieure, 18 ù l'exiérieur, 6 à l'intéi'îeur au 
bnd, 19 avaient distendu la cavité. D'après un relevé fait 
^ar M. F. Guyon, dans sa thèse, sur 132 utérus portantdes 
corps fibreux, et dans lesquels on n'a noté le plus souvent 
le siège que d'une seule tumeur, et dans quelques cas, 



(1) Loc. cit., p. 148. 

Areo. Letons cUo. sut tes malad. de l'utérus, 1S58, p. S36. 
(8) Safford Lee. On tumoura of utérus, London, 1847, 
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celui de deux ou de plusieurs, ce qui fournit un total de 
140 tumeurs dont le siège est connu. Le résultat général 
donne les chiffres suivants : pour le corps, 110 ; pour le 
col, 21. Dans 9 cas, le siège était mixte ou anormal. Dans 
58 cas, la désignation précise du point de TutéruH n'est 
pas donnée. Il reste 52 cas qui se décomposent ainsi : paroi 
postérieure, 22; paroi antérieure, 18; fond, 12. Les sièges 
rares sont les suivants : la jonction du corps et du col, Bfois; 
ligament large, 1 fois ; tubes de Fallope, 3 fois. 

D*après les auteurs, les parties de Tutérus occupées par 
les corps fibreux seraient, par ordre de fréquence : la paroi 
postérieure, le fond, la paroi antérieure et lecol.Dcuisunta- 
bleau donné par Sims(l) et comprenant 119 tumeurs fibreu« 
ses diagnostiquées par lui, on trouve les nombres sulTants : 
1 sacro-utérine, 2 insérées sur la lèvre postérieure du mu- 
seau de tanche, 62 occupant la paroi antérieure, 36 la paroi 
postérieure, 3 la par ji latérale gauche, 8 la paroi latérale 
droite. € On peut voir, ajoute-t-il, que plus de la moitié dn 
nombre total, 62, étaient situées sur la paroi antérieure ou 
dans son épaisseur. » 

Les statistiques présentent, on le voit, des différences 
considérables, et il est bien difficile d'apprécier exactement 
la fréquence relative de l'implantation des corps fibreux. 
Cependant, si les fibromes du corps sont incontestablement 
les plus nombreux, nous pensons avec Aran que ceux du 
col sont beaucoup plus fréquents qu*on ne le suppose ; de 
plus, il résulte des observations réunies dans nos tableaux 
que, contrairement à Topinion de M. F. Guyon, un siège 
fréquent des tumeurs fibreuses est la jonction du corps et 
du col. On nous objectera, sans doute, que nos observa"» 

(1) Sims. Chirurgie utérine, p. 112| trad. Lhéritier, 1866. 
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bons ont été publiées parce qu'elles ont apporté à l'accou- 

hement un obstacle qui tient précisément à l'implantation 
kes fibromes sur le segment inférieur de l'utérus et sur le 

»1. Cela est vrai, mais elles n'en démontrent pas moins 
hue le siège des corps fibreux sur la zone inférieure de l'u- 

bérus a été souvent constaté. Le fait doit être noté en rai- 

loo de son importance en obstétrique. 
Les bystéromes sont le plus souvent fermes, élastiques 

t d'une dureté toute spéciale, facile à reconnaître par une 

nain exercée. Lorsque ces tumeurs sont interstitielles, la 
bression qu'elles déterminent sur le tissu cellulaire lâche 

Interposé entre elles et le tissu propre de l'utérus, peut 
Honner naissance à des bourses séreuses accidentelles, 
[comme l'ont observé MM. Verneuil, Fenerley et Empis. 




;. 3. — Polype fihreui fendu attensiil encore à l'utérus [d'après CrovellhierJ. 
TT. ;ParoiB ulérinaa. — P. Polype. 



Lorsqu'elles sont sous-péritonéalesou sous-muqueuses, 
^lles ne se mettent pas immédiatement en rapport avec la 
léreuse péritonéale ou avecla muqueuse utérine; elles pré- 



sentent toujours un revêtement capsulaire qui leur 
fourni par le tissu utérin (fig, 1, P.). 

La structure histologique des tumeurs 'fibreuses est 
d'une extrême simplicité, elle est absolument semblable i 
celle des parois de l'utérus : on y trouve des fibres musco- 
laires lisses, des fibres de tissu conjouctlf, des vaisseaux 
artériels, veineux et lymphatiques. Les fibres musculaires 
et les fibres du tissu conjonctif, qui entrent dans la con- 
stitution de ces tumeurs, sont en proportion variable : tan- 
tôt c'est l'élément musculaire qui prédomine, tantôt c'i 
l'élément conjonctif, tantôt enfin, fibres' musculaires 




- Coupe tongitudinftte d' 
(d' 



conjonctives sont en égale proportion. Be là, les troij 
visions que j'indiquais plus haut ; fibromes, fibro-myoi^ 
et myomes. Il ne faudrait pas croire que ces divisiiSS 
aient un intérêt purement anatomique : nous verrons biêô 
tôt que ces tumeurs présentent, sous l'influence de l'a 



vite fonctionnelle de l'utérus, des modifications qui sont 
en harmonie avec la prédominance de tel ou tel élément 
anatomique. Cette différence, dans la structure des corps 
fibreux, est d'autant plus importante à connaître, qu'elle 
va me servir à expliquer comment certains auteurs ont 
pu nier l'existence des modifications auxquelles je fais al- 
lusion. 

« La surface de section des corpsfibreux, disent MM. De- 
marquay et Saint- Vel (1), est d'un blanc pur ou d'un rouge 
pôle ou d'un gris rougeâtre. A l'œil nu, on reconnaît sur 
beaucoup d'entre eux l'aspect pelotonné des faisceaux de 
fibres (fig. 4), leur disposition concentrique autour de 
centres distincts. Le tissu, comme feutré, se laisse diffici- 
lement déchirer. Le microscope, aidé de réactifs chimiques, 
reconnaît dans les difl'érentes coupes de la tumeur les élé- 
ments qui composent le tissu utérin : les fibres extrême- 
ment fines des tissus fibreux et les fibres cellules caracté- 
ristiques des muscles de la vie organique. » La proportion 
de ces deux éléments peut varier suivant les coupes et les 
parties d'une même tumeur, mais, comme je viens de le 
dire, elle diffère surtout suivant les tumeurs. 

La circulation des corps fibreux a été l'objet d'un certain 
nombre de travaux dans lesquels ont été émises les opi- 
nions les plus contradictoires. Tandis que Levret, Du- 
puytren, Klob, admettent l'existence de vaisseaux utérins, 
Cruveilhier (2) pense que ces tumeurs possèdent simple- 
■ment une vascularisation veineuse. * Un réseau vasculaire 
considérable, dit cet anatomo-pathologiste, enveloppe les 
corps fibreux. Ce réseau, qui est entièrement veineux, com- 



(1) Loc. cit., p. m. 

(2) Anst. psth., t. tll.p. 671. 



muQÎque largement avec les veines de l'utérus qtri 
acquis un calibre proportionné au volume du corps fibreox 
et au développement que le tissu utérin lui-même a subi. 
D'une autre part, ce réseau veineux superficiel, propre aux 
corps fibreux, reçoit toutes les veines qui naissent dans 
l'épaisseur de ces corps, veines propres dont le développe- 
ment est eu raison de la vitalité du corps fibreux lui-môme 
et qui sont à leur maximum dans les cas d'œdème de ces 
corps. Du reste, aucune artère utérinene m'a paru pénétrer 
dans les corps fibreux dont la circulation est réduite à sa 
plus simple expression ; aucun vaisseau lymphatique n'y 
est démontré; aucun nerf utérin n'y a pu être suivi, d'où 
l'insensibilité absolue de ces corps. » 

L'existence de vaisseaux artériels dans les fibromes uté- 
rins est aujourd'hui certaine. On peut voir dans la Ggure 2 
de la planche I, placée à la fin de ce travail, des vaisseaux 
très volumineux (1). Macroscopiquement, il était déjà po^ 
sible, après avoir fait une coupe transversale du pédicule 
de la tumeur, de reconnaître la présence de trois vaisseaux 
artériels. Nous devons avouer néanmoins que d'une ma- 
nière générale, les fibromes utérins sont peu vasculaires, 
I surtout dans leurs parties centrales. 
Les corps fibreux, principalement quand leur pédicule 
est large, sont entourés d'une couche parfois assez épaisse 
de tissu musculaire : cette partie des fibromes est généra- 
lement très riche en veines et en vaisseaux capillaires. 
Pendant la grossesse, la vascularisation des tumeurs, 
fibreuses subit un accroissement considérable, les vais- 
seaux s'ectasient, mais il nous est impossible de dire s'il 
se produit une néoformation. 



(1) Ces coupes ont été faites par M. 
lULs heureux de lui offrir ii 



interne distingué des hôpi- 
s remerctments. 




Les lymphatiques existent-il dans ces tumeurs ? 

Dupuytren (1) le croyait, et Biliroth a trouvé dans les 
"fibromes d'une certaine dimension des espaces creux rem- 
plis d'un sérum fluide qu'il croit être des sinus lympha- 
tiques ectasiquesde nouvelle formation. Quant à nous, nous 
croyons pouvoir contester la conclusion de Cruveilhier, 
On peut môme s'étonner, au premier abord, de la négation 
formulée par cet auteur qui, pendant son passage à la 
Maternité, a pu étudier avec tant de soin les lymphatiques 
ntérins. Mais Cruveilhier croyait à la matière exclusive- 
ment fibreuse des tumeurs qui nous occupent et peut-être 
est-ce sur ce fait qu'il basait son opinion. 

Les lymphatiques existent dans les fibromes utérins. 

La figure 1 de la planche I nous paraît à cet égard abso- 
lument démonstrative : Cette figure représente une coupe 
d'un fibrome utérin enlevé par M. le D' Tamier chez une 
femme de 60 ans. Mais, avant de donner le résultat de 
l'examen histologique de cette tumeur, je crois utile de 
rapporter en quelques mots son histoire clinique, qui m'a 
été communiquée par M. Labat, interne de la Maternité. 

Observation 1. (Inédite), 
Polype fibreux du col. Excision. 

Sattenal, Julie, concierge, originaire de l'Alsace, entrée le 
mars ISSO à k Maternité, salle Sainte-Marguerite, n* 8, service 
I M. Tarnier. 

Antécédents héréditaires excellents : elle-même n'a jamais été 

Béglée L 19 ans et tot^oura bien riiglée, l'écoulement 

durait 2 ou 3 jours et était médiocrement abondaat; 

le perles blanches. La ménopause s'est produite vers l'ige 

il y a quinze ans qu'elle n'a rien vu, C'est une femme 



I (1) Leçons 



:s de clin, chir., t. tV, p. 1 
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vigoureuse, de belle apparence, plus jeune que son âge, qui vient 
àThôpital parce que, depuis 3 mois, n elle a quelque chose aux 
parties qui lui pesa et la gêne ». Elle n'a pas euMe métro rrhagîe, 
mais a parfois remarqué un léger suintement sanguin avec quel- 
ques pertes blanches insignifiantes. Pas de douleurs. 

En Texaminant, on voit, entre les petites lèvres, une tameur 
arrondie, de couleur fosée, grosse comme une petite pomme. 
A première vue on dirait un prolapsus utérin. 

La tumeur est dure, et, en pratiquant le toucher,. on constate 
immédiatement qu'il s'agit d'un polype, à pédicule gros comme le 
doigt, implanté sur la lèvre antérieure du col. Il semble que 
le pédicule fait suite à toute cette lèvre antérieure. Au-dessous, 
on sent avec le doigt et avec le spéculum on voit l'orifice du col. 

En réalité l'implantation est située sur la face interne delà 
lèvre supérieure tout près du bord libre de cette lèvre. 

Le 12 mars, M. Tarnier excise la tumeur à Taide de ciseaux 
courbes au niveau du pédicule, après avoir saisi la masse avec des 
pinces de Mnseux et l'avoir attirée au dehors. Il semblait que 
l'excision fût faite loin de la lèvre du col, et cependant une fois 
faite, la lèvre antérieure s'est trouvée comme creusée. 

Légère hémorrhagie artérielle arrêtée à l'aide du thermo- 
cautère. 

Les suites de l'opération ont été nulles. Pas de ûèvre, pas de 
pertes de sang ni d'aucune autre nature. A bout de 5 ou 6 jours la 
cicatrisation était achevée. 

La tumeur enlevée avait tous les caractères microscopiques d'un 
polype fibreux. 

L'examen histologique en a été fait par notre excellent collègue 
et ami Bar. 



Ce polype était recouvert d'une couche épaisse d'épi- 
thélium stratifié à cellules chargées d'éléidine. Il affectait, 
par rapport aux parties sous-jacentes, une disposition ana- 
logue à celle du. corps muqueux de Malpighi par rapport 
au derme : il semblait qu'il y eût de véritables saillies pa- 
pillaires. Dans cette portion de la tumeur, immédiatement 



sous-jacente à l'épithélium, on pouvait voir de petits vais- 
seaux lymphatiques dont la direction étaitperpendiculaire 
à la surface de la tumeur. Après un trajet fort court, ils 
se jetaient dans des fentes assez larges qui, s'unissant les 
unes aux autres, formaient, entre la tunique musculaire 
sous-jacente à l'épithéliura et les portions centrales des 
polypes, une véritable coque lymphatique lacunaire. 

Au centre de la tumeur, on trouve surtout des gaines 
lymphatiques autour des artères (fîg. 1, planche I), En ré- 
sumé, en allant de la périphérie au centre, on trouvait : 
1* des vaisseaux lymphatiques; li" des lacunes ; 3° des gaines 
lymphatiques et des vaisseaux. Noua ne savons pas ce que 
deviennent les lymphatiques pendant la grossesse ; il est 
fort probable qu'ils s'ectasient. 

Astruc admet l'existence de nerfsorganiques. se fondant 
sur la sensibilité qui se développe dans les polypes en- 
flammés, et Bidder a pu suivre, dans l'épaisseur d'un 
fibrome volumineux, une fibre nerveuse à double contour 
de C^-OIB d'épaisseur. La raison donnée par Astruc ne 
parait pas très concluante, car si les fibromes enflammés 
sont douloureux, cela tient i\ ce que l'inflammation n'est 
jamais limitée à la tumeur. Mais la présence seule des 
fibres musculaire dans ia structure des hystéromes doit 
nous faire admettre la présence de nerfs, car ces fibres 
musculaires se contractent, comme l'indique Wirchow. 
Nous reparlerons de la contractilîté des fibromes dans 
le paragraphe suivant et nous en fournirons la preuve 
clinique. 

A ces données histotogiques on pourrait ajouter quelques 
particularités intéressantes qui relèvent de l'examen chi- 
mique de ces corps, et que M, le D' Quinquaud a eu l'ex- 
trême obligeance de me communiquer. 



D'après cet auteur, les myomes de l'utérus comme les 
muscles de la vie organique sont acides après la mort ; îl 
suffit de placer un papier de tournesol sensible, pour le 
voir rougir plus ou moins, suivant la proportion des fibres 
lisses qui existent dans la tumeur; rien n'est variable, ea 
effet, nous l'avons vu, comme la quantité de ces fibres par 
rapport aux faisceaux de tissu conjonctif qui, en général, 
circonscrivent les nodules ou tourbillons de fibres lisses, 
réunies en petite masse. Cette acidité tient à la présence de 
plusieurs acides. Ce fait a échappé jusqu'à ce jour, parce 
qu'on a cm que l'assertion de du Bois-Beymond était tou- 
jours exacte et que le tissu à fibres lisses restait alcalin. 

De plus, les corps fibreux, lorsque la quantité des &bres 
lisses est considérable, donnent de la syntonine par l'acide 
chlorhydrique et une grande quantité d'albumînoïdes, 
parmi lesquels se trouve la caséine dans de fortes propor- 
tions, 25 pour 100 parties sèches. M. le D' Quinquaud y a 
décelé aussi des lactates, de la créatine.de l'hypoxanthine 
et des acides gras volatils. 

Les cendres sont constituées par des sels de potasse et 
de soude et ce sont ces derniers que l'on trouve dans de 
plus fortes proportions : c est donc le contraire de ce qui 
existe pour les muscles striés. 

Les corps fibreux de l'utérus exercent sur cet organe des 
modifications que je dois signaler ici, me réservant toute- 
fois d'y revenir, quand j'étudierai l'influence que ces tu- 
meurs exercent sur la grossesse. 

Il est facile de comprendre qu'un fibrome assez volumi- 
neux soit capable d'amener dans la forme et dans la situa- 
tion de la matrice des changements divers. Cet organe 
peut être porté, en totalité, soit en avant, soit en arrière, 
mais, le plus souvent, Il bascule autour d'un axe tran- 
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sversal ou antéro- postérieur. On constate alors des rétro- 
versions, des antéversions et des latéro versions. Il n'est 
pas rare non plus de voir le corps infléchi sur le col et 
donner lieu ainsi aux antéflexions et aux rétronexions. 

Nous avons vu que les fibromes sous-péritonéaux sont 
les plus susceptibles d'acquérir un grand développement. 
Ils restent dans le petit bassin, tant que leur volume peut 
le permettre, mais dès qu'ils sont trop considérables, sous 
l'influence d'un phénomèneanalogue à celui qui détermine 
l'ascension de l'utérus gravide, ils franchissent le détroit 
supérieur, entraînant avec eux la matrice, si bien qu'il est 
quelquefois difficile d'atteindre le col. 

L'utérus suit ainsi la tumeur jusqu'à ce que ses points 
d'attache ne lui permettent plus aucun déplacement. Alors 
en raison de la fixité à laquelle il est soumis, il change de 
forme et, par suite des tractions continuelles exercées par 
la tumeur, il se fait une véritable élongation du corps et 
du col de l'utérus. Le mécanisme de l'élongation du col a 
surtout été noté dans les cas de fibromes volumineux dé- 
veloppés sur un utérus non gravide, {fig. 5.) Mais si la 
matrice renferme un produit de conception, l'allongement 
peut se faire d'une toute autre façon, comme on peut s'en 
assurer en lisant la remarquable observation de M. le 
D' Cazin, de Boulogne {!). 

Dans certains cas, en effet, une tumeur fibreuse implan- 
tée è l'union du corps et du col de l'utérus prend un tel 
développement, sous l'influence de la grossesse, qu'elle ne 
peut suivre la matrice dans son mouvement ascensionnel 
BU dessus du détroit supérieur. Tandis que te globe utérin 



(1) C«iiD, OpiiattoD césarieDDe en caa de tumeurs fibreu! 
Arch, de tocologie, dot. et déc, 1875. 



attire en haut le col utérin, le corps fibreux l'em] 
s'élever : de là des tiraillements qui conduisent à l'i 
tion. En outre, on peut voir, en pareille cireonstani 
portion cervico-utérine, sur laquelle porte l'élongation, éfr« 
tordue sur son axe, comme l'a constaté Cazeaux dans son 
observation d'hypertrophie du col prise pour un corps 
fibreux. Lorsque cetto élongation et cette tumeur se pro- 
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KÎB- S- — Tumoiirs llbrcuats uvcc kyalc sérisui de l'uléruB coîncidnnt 
renversement du vagin. AllonBemeDt it hypertrophie de rutèrug {d'aprte 
Cfuveilhior), 

U. U. Utérus. — T. T. Tumeurs fibreiiBos Je dimoncioH» variables. — K. K. P*> 
rolt de la cavité kystique. — C. Cavité ocrvicale coiialdéraliloiiisnt a1!oDgi« al 
pciienluit des lacunes /(probiljluroent 1m orlllces àta gludos dilaUeïJ. — 
L, L. Orandei lèvrei. — M. OrlTico du museau de Unclie. 

duisent en dehors de l'état de grossesse, elle s'opposent & 
la fécondation par déplacement du col et par oblitération 
de la cavité de cet organe. ^ ■ 



Non seulement les libromes utérins amènent des dépla- 
cements, mais encore ils déterminent une augmentation 
de volume de l'organe et sa cavité, au lieu de mesurer de 
4 à 7 centimètres, peut permettre l'introduction de l'hys- 
téromêtre jusqu'à 15 centimètres et mâme davantage; ce 
fait peut servir à établir le diagnostic dans les cas douteux. 

2' Existence extra-physioîogique des fibromes utérins. 



Si nous avons été assez heureux pour bien montrer, 
dans le paiagraphc précédent, l'analogie de structure des 
hystéromeset de l'utérus, les rapports intimes qui unissent 
ces néoplasmes au tissu dans lequel ils ont pris naissance, 
il ne nous sera point difficile de faire accepter que l'activité 
fonctionnelle de l'utérus doit nécessairement retentir sur les 
fibromes utérins dans des proportions variables. On trouve 
dîins la science, sur ce point de physiologie pathologique, 
les opinions les plus opposées, et ici, comme dans la plu- 

- part des cas, ces divergences n'ont d'autre cause que les 
exagérations dans lesquelles semblent être tombés les au- 
teurs. 

On a successivement affirmé que la grossesse était sans 
influence sur les fibromes utérins, que ces tumeurs dispa- 
raissaient sous l'influence de la gestation, qu'elles subis- 
saient une hypertrophie parallèle à celle de l'utérus gravide. 
Avant d'entrer dans la discussion de ces diverses opi- 

1 nions, voyons ce qui se passe du côté de l'utérus immédia- 

E tement après la fécondation, 

A peine l'œuf a-t-il subi l'influence prolifiante du fluide 
téminal, que l'organisme maternel tout entier éprouve des 
modifications profondes. Mais les transformations les plus 
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remarquables se produisent dans Tutérus qui est appelé à 
jouer, pendant toute la durée de la gestation, le rôle le plus 
important. Cet organe dur et résistant, d'apparence fibreuse, 
s'amollit ; les éléments histologiques qui entrent dans sa 
constitution prolifèrent et augmentent de volume. Pour 
se convaincre de ce dernier fait, il suffit de jeter un coup 
d'oeil sur la figure 1 de la planche II, qui se trouve à la fin 
de notre travail. 

Mais ce n'est pas seulement la fibre utérine qui subit l'in- 
fluence de la grossesse ; tout l'appareil vasculaire de la 
matrice est modifié dans le même sens, pour permettre 
l'arrivée facile et abondante des matériaux nécessaires au 
développement du nouvel être. 

Cette exagération de vitalité au sein de l'utérus doit 
forcément se faire sentir au niveau des fibromes utérins, 
dont l'existence est si étroitement liée à celle de l'organe 
de la gestation. Il se produit, en effet, dans les corps fibreux 
de l'utérus, des modifications analogues à celles que nous 
venons de noter pour la matrice elle-même : les corps 
fibreux, disent MM. Depaul et Tarnier, s'hypertrophient 
pendant la grossesse ; ils se ramollisent et se vascularisent. 
L'opinion de ces auteurs repose sur un nombre si considé- 
rable de faits bien observés, que l'hésitation n'est plus 
permise aujourd'hui. 

Le souvenir de ce que nous avons décrit sous le nom 
d'existence physiologique des fibromes utérins, va nous 
permettre de nous expliquer la production de ces mo- 
difications à des degrés divers. Nous avons vu que les 
hystéromes étaient principalement constitués par deux 
sortes d'éléments, des fibres musculaires et des fibres con-* 
jonctives.Mais, tandis que certaines tumeurs sont presque 
exclusivement formées de tissu conjonctifi d'autres sem*^ 
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■leot entièrement musculaires ; enfin, une troisième caté- 
jOrie est à peu près également fibreuse et musculaire. Or, 
Bersonne n'ignore que, dans le tissu utérin, c'est surtout 
l'élément musculaire qui s'hypertrophie sous l'influence 
pe la grossesse; donc, il est tout naturel dépenser que 
Beii hystéromes, qui s'hypertrophient le plus, sont ceux 
âont la richesse en fibres musculaires est la plus accusée. 
Ainsi s'expliquent ces variations si considérables dans 
l'augmentation du volume des fibromes utérins sons l'in- 
fluence de la geslation : l'hyi^ertrophie des myomes sera 
Élrès marquée; celle des fibro-myomes le sera moins ; celle 
s fibromes le Si.'ra peu ou point, si nnus conservons à ces 
appellations la valeur que nous leur avons attribuée en 
■ynonymie. 

Comme nous l'avons déjà dit, on ne compte plus les 
observations dans lesquelles on a noté l'hypertrophie 
tarallèle du néoplasme et du tissu utérin durant la gesta- 
tion ; cette hypertrophie a pu, dans certains cas et pour les 
I raisons invoquées plus haut, être peu marquée, mais elle 
l'en existait pas moins. M. le D' Tarnier a gracieusement 
pis à ma disposition un fibrome sous-muqueux énorme 
iont on pourra lire l'histoire clinique, à la page 97 et qui 
■e laisse aucun doute à cet égard : la figure 2 de la planche II 
Bonne le résultat de cet examen histologiquede cette tumeur. 
Si l'on compare le volume des fibres musculaires de la 
nmeur à celui que possèdent les fibres-cellules d'un utérus 
[ravide (fig. i, pi. II), il est facile de constater que ces élé- 
taents sont considérablement et également hypertrophiés. 
Mais si l'observation démontre l'augmentation de volume 
l^es corps fibreux pendant la grossesse, elle démontre aussi 
Vatrophiedeces tumeursaprès l'accouchement. Cette atro- 
■fitiie des fibromes utérinsaprèsladélivrance peut être portée 
Lefour, 3 
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assez loin pour qu'il soit parfois difficile à Tanatomiste, 
impossible au clinicien, de les retrouver. Le processus, en 
vertu duquel s'opère cette diminution de volume, est la 
dégénérescence graisseuse, et Ton peut dire encore que la 
régression utérine et la régression des tumeurs fibreuses 
marchent parallèlement. L'atrophie après l'accouchement 
est généralement d'autant plus complète que l'hypertro- 
phie a été plus rapide et plus considérable. Ce phénomène 
tient aussi à la proportion des fibres musculaires, qui 
entrent dans la constitution des hjstéromes ; on sait, en 
effet, que l'élément musculaire subit à un haut degré la 
dégénérescence graisseuse et se résorbe aisément, tandis 
que le tissu conjonctif persiste. 

Des faits très nombreux, comme je le disais plus haut, 
viennent démontrer que la marche des fibromes est bien 
telle que je viens de la décrire ; je n'en publierai qu'un 
seul : c'est celui qui a servi de texte à M. le professeur 
Depaul dans la discussion à la Société de chirurgie en 1868. 

Cette observation est l'histoire tout entière des fibromes 
utérins au point de vue qui nous occupe. 

Observation II. 

Fibromes utérins péritonéaux multiples compliquant une première 
grossesse, l'un d'eux obstruant presque complètement rexcavallon. 
Accouchement spontané et heureux pour la mère et Tenfant. 

Mme L..., 30 ans, d'une excellente sauté, primipare. Aensei 
dernières règles le 30 août 1807. Au commencement de novembrei 
elle reconnut qu'elle avait une tumeur dans le ventre, tandis qu'elle 
était à la campagne. Un médecin de la localité consulté, très em- 
barrassé, émit Topinion qu'il y avait probablement une grossesse 
compliquée d'une maladie. 

De retour à Paiis, le 25 novembrei eUe consulta suooessire* 



lent MM. Lorain et Nélaton : le premier reconnot la préseDce de 
imeurs fibreuses dans l'abdomen et te basaio; le secoiid, constata 
is tumeurs et soupçonna la grossesse. 
Du 12 au 14 ,iaDvier, Mme L... seutit les premiers mouvementa; 
25 février, M, Lornin entendît très nettement lea battements du 
Bur de l'enfant. 

Le 14 mars, 1868, Mme L,.. Tint consulter M, le professeur 
Depaui. Pour des raisons tout à fait particulières, bien que lesder- 
lièrea règles eussent apparu le :tO août 1867 , Mme L... devait être 
QceiDte h partir du 8 septembre. 

Donc à ce roomcnt-Ià elle était enceinte de fi mois et une se- 
iftine. 

Lea diiïérents signes de grossesse, constatés par M. DepatiI,con- 
ïrdaient parfaitement avec ce diagnostic. 

Inspection. En avant et un peu à gauche, bosselure arrondie, 
lobile, du volume d'une mandarine, et tenant par un pédicule à 
aucbe de la paroi antérieure de la matrice. Sa conaistanee assez 
irme donnait la sensation d'un corps fibreux ordinaire. 
Dans une région un peu plus élevée et i peu près Bnr la ligne 
tédiane M, Depaul découvrit un autre fibrome ajaut environ la 
rosseur de l'extrémité du pouce, arrondi à son sommet, faisant 
ne saillie d'à peu près 2 centimètres, plus dur que le précédent, 
Qcbftssé par une large base dans le tissu utérin et complètement 
omobile. Entre ces deux tumeurs et dans toute la région latérale 
hnche, les parois de la matrice présentaient leur souplesse ordi- 
Giire. Mais à droite et en bas, au-dessus de la branche horizontale 
a pubis déco c6té, je sentis, s'élevant jusqu'à deux doigta de l'om- 
bilic, une masse épaisse . s'étendant vers la fosse iliaque droite et 
tenant à la partie cbrpcspondante de l'utérus, dont elle était manifos- 
tementuno émanation. Onne pouvait lui communiquer aucun mou- 
vement spécial, otelle ne subissait d'autres déplacements cjue ceux 
qu'on imprimaitàrutérus tout entier. 11 était évident qu'elle tenait 
nu tissu utérin par une large base. Sa consistance ferme l'était 
cependant un peu moinsque celle des deux fibromes précédemment 
décrits. Tout indiquait d'ailleurs que cette masse plongeait dans 
1& cavité pelvienne avec une partie du segment inférieur de la 
latrice . 
Le toucher vaginal permit de constater en eflet que les deux 



tiers de l'excavation étaient occupés par une prolongation ilc ci 
tumeur, qui, par sa partie inférieure, ilescondait presque jast 
la branche ischio-pubienno droite, en rapport par sa surface extei 
avec la région latérale droite du bassin et empiétant même 
peu sur te côté opposé. Comme elle était un peu plus épaisse 
partie supérieure, il en résultait que l'obstruction du basstD a 
en augmentant de bas en haut. Cette portion pelvienne de la t 
meur me parut un peu plus souple que la partie qui dépassftit 
pubis. Elle était complètement immobile, et les efforts que je; 
pour la soulever restèrent infructueux. Le col de la matrice, ■ 
élevé, fut difficilement atteint. Il était fortement déjeti^ à. gsat^ 
et en arrière et comme accolé à la paroi correspondante du bw«i| 
Peu long et déjà ramolli, i! semblait sortir de la masse fibreBI 
avec laquelle il était 1res intimement uni par toute sa i 
gauche. Aucune partie fœtale n'était accessible. 

Arrivé à ce point de mon examen, je me crus suffisamment r«B 
seifrné pour établir mon diagnostic. Il était évident que j'avais soi 
les yeux une femme grosse d'un peu plus de six mois avec a 
utérus à la surface externe dui^uel proéminaient plusieurs corp 
fibreux. J'ai ^ peine besoin de dire que toutes mes préoccupation 
8e portaient surceluique j'ai décrit en dernier lieu et qui obstmii 
déjà le bassin dans de si grandes proportions. Je n'eus paa di 
grands efforts à faire pour communiquer mes inquiétudes à M. Lo 
rain, qui avait déjà compris toute la gravité de la situation. 

A partir de ce moment, il fut décidé que je prendrais ladirectin 
de la malade, et comme j'étais très désireux d'étudier avec grani 
soin ce fait intéressant, je demandai à la voir tous les 15 jonn 
C'est ce qui eut lieu, en effet, a partir du 14 mars, 

Mme L..., qui comprenait très bien su positron exceptioniieBi 
vint régulièrement chez moi, et, à chacune de ses visites, je re«m 
mençais un examen complet. Il devint très évident que les trab 
fibromes s'accroissaient dans une proportion notable et que oelnl 
qui s'engageait dans le bassin y occupait une place de plus en plQÏ 
grande. Chaque fois je trouve un peu diminué l'espace qui existtit 
à gauche et en arrière, et le col devenait plus difficile à atteindre^ 
Je pus noter en même temps que la consistance de la masse pel- 
vienne diminuait. Pareille modification se produisait pour la tu- 
meur pcJicuUe. La petite tumeur à base large resta beaucoup ping 



Après deux mois d'observation, ne vo,vanl aucune modification 
ffhvorable se manifester qui permit une terminaison heureusp, jf 

■ résolus, dsias t'intérôt de la mul.ide et aussi pour mettre nm rcs- 
Iponsahilité à couvert, de provoquer une consultation. La famille 

■ 'n'ayant laissé toute latitude, je priai MM. Nélaton, Lorain, 
I Tarnier et Ouéniot de vouloir bien se joindre h moi. et le 20 mai, 
I nous nous rendîmes chez Mme L.... 

Après avoir eïpoaé à mes confrères ce que j'avais constaté à ma 
■'première visite, qui remontait alors k deux mois et uae semaine, 
V'&prée leur avoir fait paît de mes observations nouvellea dans mes 
Isxamens successifs, chacun d'eux se livra à une investigation 
l^on^ue et minutieuse, de laquelle il résulta une opinion unanime 
ma point de vue de l'état anatomique, qui fut la confirmation de ce 
Bqne j'ai précédemment indiqué sous ce rapport. 

Tous mes confrères furent frappés de la place considérable que 
K]e fibrome inférieur occupait dans la cavité pelvienne ; ils consta- 

■ tërent son immobilité, l'élévation du col et son refoulement h gnu- 
folie et en arrière. 

Quant aux deux autres tumeurs , on les examina, mais elles 

■ étaient trop élevées au-dessus du détroit abdominal, pour faii'e 
leraindre quelques difflcnltés au point de vue des phénomènes mé- 

■ caniques de la pàrturition. 

Une longue discussion ^'eugagea ensuite sur les éventualités 
MSSibles et sur ce que je pourrais être appelé à faire au moment 
|4e raccouciiement. Je ne croi^ pas nécessaire de reproduire ici les 
Hîfférentes opinions qui furent émises. Je me contente de dire que 
>Qt le monde fut d'accord sur les résolutions snivantes : 1° lais- 
r la grossesse arriver à son tonne ; 2° faire une large part, au 
tooment de l'accouchement, aux efforts naturels ; H" les aider par 
a les moyens possibles, pour désobstruer le bassin ; 4° se tenir 
^t pour l'opération césarienne, dans le cas où la tumeur ne se 
^placerait p<iB. 

' Les consultants étant nombreux, et chacun ayant cru devoir exa- 
miner avec détail, notre réunion qui dura longtemps, fut un peu 
itigante pour M'^" L,... A partir de ce moment, elle éprouva, d« 
lempB à autre, quelques petites douleurs dans la région utérine; 
I, pendant sept à huit joui's, elles restèrent assez faibles et aS' 
« éloignées, et elle ue crut pas devoir me prévenir. 
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Le 28 mai, à deux heures et demie du matin, des contpaetions 
utérines plus rapprochées et plus douloureuses se déclarèrent. Ne 
se reproduisant d*abord que tous les quarts d'heure, elles se rap- 
prochèrent insensiblepient, et ne furent bientôt plus séparées que 
par des intervalles de quatre à cinq minutes. 

A huit heures et demie du matin, les membranes s'ouvrirent 
spontanément, et il s'écoula une assez grande quantité de liquide 
amniotique. On partit alors pour me prévenir, et comme je n'étais 
pas chez moi, on courut successivement chez MM. Lorain, Guéniot, 
et Tarnier, et c'est ce dernier qu'on put enfin rencontrer. Il était 
environ dix heures et demie quand il arriva. Le toucher lui permit 
de constater qu'un pied avait franchi Toriflce et était profondément 
engagé dans le vagin. Il reconnut, en outre, que la tumeur s'était 
sensiblement déplacée, et qu'elle laissait à gauche du bassin une 
espace plus considérable. 

J'arrivai moi-même trois quarts d'heures après, et je pris la di- 
rection de l'accouchement. Le pied droit, ayant une teinte yiolacée, 
petit, et appartenant évidemment à un enfant d'un volume moyen, 
se voyait entre les grandes lèvres. Le cœur fœtal battait réguliè- 
rement. Les contractions utérines revenaient toutes les trois ou 
quatre minutes et étaient énergiques. Le doigt, introduit dans le 
vagin, trouva l'orifice encore élevé et traversé par le membre in- 
férieur, dont le pied se voyait à l'extérieur. L'autre membre était 
resté fléchi, et le second pied était encore au niveau du détroit su- 
périeur. Le cordon ombilical ne faisait pas procidence ; quant à 
l'orifice, il était déjà notablement dilaté. Le diamètre de son ou- 
verture me parut être de 4 à 5 centimètres, mais, ce qui me 
frappa surtout, ce furent les modifications importantes qui s'étaient 
produites dans les rapports de la tumeur avec l'excavation pel- 
vienne. Ccllc-cl qui, naguère, était obstruée dans plus des trois 
quartH de son étendue à la région supérieure, me parut débarrassée 
du fibrome dans plus de la moitié de sa capacité, et c'est naturelle- 
ment du côté gauche que la place s'était faite. 

('o résultat n'était pas dû à Taplatlssement de la tumeur, mais 
cello-ci avait évidemment exécuté un mouvement ascensionnel, et 
on la trouvait beaucoup plus volumineuse à droite de Tabdomen. 
Je compris que la malade était sauvée et que j'allais voir se com- 
pléter, par les seuls efforts naturels, ce qui était déjà si largement 



iiommeneé. Je n'ai pas besoin de dire avec quel intérêt je suivis 
les différentes phases de oe travail. Je vis se produire une dilata- 
tion do plus en plus grande, La tumeur remonta, progressivement 
vers l'abdomen, et bientôt ce qui restait encore dans la partie su- 
périeure (le l'excavation devint assez mobile pour qu'il me fût fa- 
cile de l'en éloigner complètement avec le doigt. 

Vers midi et quart, la dilatation était à peu près complète, et 
l'extrémité pelvienne un peu plus eng;igée. Voulant augmenter 
l'énergie des contractions ntérines qui s'affaiblissaient depuis quel- 
que temps, je fia prendre 2 grammes de seigle ergoté en quatre do- 
ses. L'action du médicament ne tarda pas k se faire sentir, et je 
plaçai alors la malade en travers, sur le bord d'un lit suffisamment 
élevé pour être en mesure de seconder le passage de l'enfant. Au 
moment d'une contraction, le doigt indicateur de la main droite 
me servit à remonter au-dessus du détroit supérieur ce qui restait 
encore do la tumeur, et au même instant, saisissant avec la main 
gauclte le membre inférieur déjà sorti, j'engageai définitivement 
le pelvis jusqu'au détroit inférieur. Après avoir veillé à la sortie 
des hanches et m'ètre assuré de l'état du cordon, je dus intervenir 
pour le dégagement des bras qui s'étaient relevés. Lamanceuvre 
ne fut pas longue, mais de plus grandes difficultés m'attendaient 
pour l'extraction de la tâte. J'avais eu soin de diriger l'occipat en 
ftvant, et cependant pour l'entraîner, il me fallut porter deux doigts 
de la main gauche sur la nuque, introduire deux doigts de la main 
droite dans la bouche, et tirer assez fort pendant plusieurs minu- 
tas. Je dois dire, toutefois, que la difficulté ne dépendit pas de Is 
tumeur, mais bien du plancher du bassin, qui était épais et résis- 
tant. 

Le cordon fut coupé et lié immédiatement. L'enfant était pâle, 
anémique et dans un état de mort apparente aussi complet que 
possible. Les membres étaient flasques ; il ne Ûl aucune inspiration, 
ftt l'examen du cœur oe me permit pas de constater la plus légère 
pulsation. Je le portai sur une table, et là, après avoir débarrassé 
la bouche des mucosités abondantes et avoir sans succès, pendant 
quelques minutes, employé les moyens ordinaires, j'eus recours & 
l'insuffiatlon pulmonaire. Le premier résultat obtenu fut de faire 
battra le coeur, et bientôt se produisirent quelques petites inspira- 



tions apontanéea. Après vingt ou vingt-cinq minutes, l'eafant était 
complètement ranimé et poussait des cris rassurants. 

Je revins alors à la mère, et trouvant le placenta dans le vagiB, 
j'en fin l'eitraction à l'aide de quelques tractions sur la cordon. D 
no a'écoula qu'une très petite quantité de sang, moins que chez 1s 
plupart des femmes. L'iitat général étiit excellent, le ponls parfai- 
tement calme, et M'"' K... fut remise dans son lit, très heureos« 
d'en être quitte à si lion compte. Avant de m'en aller, je voulus 
Bavoir ce qu'étaient devenues les tumeurs, et je fis un exaineu par 
le ventre et par le vagin. L'excavation «tait complètement débar- 
rassée. Le col seul, 'épais et peu long, en occupait le centre et 
était très élevé. 

A travers les parois abdominales, on sentait une grosse masse 
inégale, dépassant de quatre travers de doigt la cicatrice ombili- 
cale et s'étendant d'une fosse iliaque à l'autre. A droite, on distin- 
guait le fibrome inférieur formant une grande partie de la tumeur 
et remontant jusqu'au-dessus de l'ombilic. 

Plu.'i à gauche que pendant la grossesse, la tumeur fibreuse pédl* 
culée et plus mobile ; au milieu et à peu près au niveau de Tom- 
bilic, le petit fibrome à base large, toujours plus dur que les deox 
autres. 

Les deux premiers jours se passèrent dans un état parfait. 
Lochies sanguines très modérées, sans caillots et sans fétidité. La 
malade urine sans difficulté ; les nuits sont excellentes; pouls àSO*. 
Pour boisson, infusion de fleurs de tilleul et sirop de cerises étendu 
d'eau, Comme alimeuls, du bouillon et des potages, 

31 mai. Même état exceUent. Il survient seulement de violente» 
tranchées utérines qui sont combattues avec avantage par des ODC- 
tions sur l'abdomeu avec uue pommade helladonée et l administra- 
tion de petits lavements laiiiluriisés. Pouls à 80" ; même régime. 

1" juin. Les coliques sont revenues pendant la nuit et ont êiô 
très violentes, l'état général est d'ailleurs satisfaisant. On revient 
& l'usage de la pommade belladonée et des lavements laudanisés, 
et le calme ne tarde pas à reparaître, 

Le 2. Déjii, depuis la veille, la montée du lait a commencé & 88 
faire. Je trouve les seins fei'mes et un peu sensibles au loucher; 
le pouls bat toujours 80 fois par minute. M"" L... se plaint de nou- 
veau de tranchées, qui sont encore calmées par les raéraea moyens. 



ita lochies sont encore sanguinolentes, mais en petite quantité. 
B col, très élevé, ae trouve dans la direction de l'axe du détroit 
lapérieur; la tumeur ne s'est pas réengagée. Le fond de la matrice 
e de trois doigts au-dessus de l'ombilic. 
Le :i. W' L... est purgée avec 30 grammes d'huile de ricin et 
du bouillon aux herbi.'s. Plusieurs gardo-robes sont obtenues et 
l'état est toujours excellent. 

Le 4 et le 5. Rien de particulier â uotcr. On donne quelques ali- 
ments solides qui sont très bien supportés. 

6. Le fond de l'utérus s'est encore abaissé : il ne dépasse plus 
que de deux doigts la cicatric-' ombilicale. Le fibrome inférieur 
diminue un peu de volume, il en est de même de celui qui est pédi- 
cule et toujours mobile. Depuis quel'jues jours on le trouve pres- 
i constamment au-dessous do la région èpigastrique, à peu près 
mr la ligne médiane. 

Le 7. Le fond de l'utérus ne dépasse plus que d'un doi^ l'om 
bilic. Il est vrai que le segment inférieur, moins volumineux, est 
nn peu descendu dans l'excavation, entraînant le fibrome qui rem- 
plît il peu prés la moitié de la région supérieure de cette cavité. H 
«,'écoule toujours un peu de sang. 

A partir de ce moment, j'ai vu M"' L... presque tous les jours et 
Je l'ai complètement examinée un grand nombre de fois. Pour ne 
pas augmenter tes proportions de cette observation, déjà trop lon- 
]e me contenterai de résumer très brièvement les principales 
Remarques que j'ai faites et surtout celles qui se rapportent au 
btrait de l'utérus et des tumeurs. 

; La masse totale représentée par l'utérus et les fibromes qui en 
ionstituent maintenant la plus grande partie, s'élève encore, jusque 
Fers le 1& juin, un peu au-dessus de l'ombilic. Dès cettu époque, 
01e diminue insensiblement chaque jour, et il est facile de recon- 
a]trc que c'est aux dépens du tissu utérin que la diminution 
|*opére. Le corps fibreux pédicule, qui était resté pendant plusieurs 
pnrs au-dessus de l'ombilic, se porte petit à petit à gauche et se 
fBcbe de plus en plus dans la fosse iliaque de ce côté. Le eorps 
[breax principal entoure la partie Inférieure de l'utérus dans plus 
B la n>oitié de sa circonférence. La partie inférieure reste déflui- 
Erement engagée dans l'excavation, tandis que, par la partie 
Bpérienre, il continue à s'élever à plusieurs travers de doigt au- 
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dessus du pubis. Quant au petit fibrome, il occupe tonjonrs la pa^ 
tie médiane ; il paraît se détacher du fond de la matrice et reste 
longtemps voisin de rombilic. Un écoulement sanguin, très pen 
abondant dès le début, a continué en diminuant, mais presque sans 
interruption, pendant quatre semaines. Durant ce temps, j'ai tenu 
M™^L... couchée dans son lit, et c'est seulement lorsqu'elle n'a 
plus rien perdu, que je Tai autorisée d'abord à se placer sur un 
canapé, puis à faire quelques pas dans sa chambre et enfin bientôt 
à sortir et à reprendre sa vie ordinaire. Je dois dire que tout cela 
a pu être fait sans aucun inconvénient; j'ai pris la précaution de 
lui faire porter une ceinture élastique pour soutenir la région in- 
férieure du ventre, et je continuerai à la voir de temps en temps 
pour étudier jusqu'à la fin ce qui se passera du côté des tumeurs. 

Ma dernière visite est du 9 juillet, et voici ce que j'ai noté : 

Le fond de l'utérus est à un travers de doigt au-dessous de 
Tombilic. Ce qui me démontre que c'est bien lui que je touche, c'est 
que je retrouve implanté, et sur la partie la plus élevée, le petit 
fibrome immobile dont j'ai déjà si souvent parlé. Le fibrome du 
côté droit s'élève encore presque aussi haut que le fond de la 
matrice. Par en bas, il plonge toujours dans l'excavation dont il 
remplit encore une notable partie. Le col, peu saillant, est incliné 
à gauche et en arrière et paraît se détacher comme une saillie 
sculptée dans la masse fibreuse, qui le dépasse un peu à droite. 
Le fibrome pédicule est couché dans la fosse iliaque gauche, dans 
laquelle il jouit d'une grande mobilité. 

Quant au volume de ces tumeurs, il me paraît incontestable qu'il 
a déjà très sensiblement diminué. C'est surtout pour celle qui est 
pédiculée que cela me paraît évident. La droite conserve encore un 
diamètre vertical considérable, mais il ne me paraît pas douteux 
que transversalement et, d'avant en arrière, elle ait déjà perdu 
sensiblement de ses dimensions. 

Sous le rapport de la consistance, je crois pouvoir affirmer 
également qu'elle devient chaque jour plus considérable. Au 
reste, un mois et douze jours se sont à peine écoulés depuis 
l'accouchement, et l'observation |de faits analogues m'a démontré 
qu'il fallait un temps plus long (pour bien apprécier [les change- 
ments complets qui peuvent se produire dans les fibromes utérins. 
11 sera donc intéressant de suivre encore pendant longtemps 
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■ L,,., et je me ferai un devoir de soumettre à la Société mes 
l&ouvelles conetatationa. 

J'ajoute en terminant qne l'enfant qui est du aexe masculin ne 
Bpesait que 2 kilos 500 grammes au moment de la naissance. Il a 
B-été confié à une bonne nourrice, et aujourd'hui (9 juillet), il se 
■développe à merveille et pèse déjà 3 Icilos 635 grammes. 

. —J'ai vu M™ L... pour la dernière fois le 25 juillet. La 

'diminution des tumeurs contiaue, d'une manière très notable, du 
BÔté de l'abdomeu et du côté de l'excavation pelvienne. 
J'ai appris hier, 28, qu'elle avait ses régies depuis la veille. Je 
manquerai pas de l'exiimioer daus quelques jours, et h la ma- 
nière dontlus choses bg sont passées depuis deux ou trois semaines, 
e doute pas qu'il ne me soit donné de constater une nouvelle 
rainution dans le volume des fibromee. 
Je ne manquerai pas de tenir la sociélt^ au courant des résultats 
fane je constaterai. 

Les tumeurs fibreuses se ramollissent, ou plutôt s'as- 
bouplissent . selon l'expression beaucoup plus juste de 
le professeur Depaul. cap l'expression de ramollisse— 
Bent porte avec elle l'idée d'une altération pathologique 
ftui n'existe pas. Cet assouplissement commence avec l'hy- 
lertrophie et, de même que l'utérus perd sa duruté sous 
l'influence de l'imbibition de ses fibres augmentées de vo- 
pime et considérablement vascularisées, de môme s'amol- 
le tissu des hystéromes sous l'influence des mômes 
auses. Cette deuxième modification des fibromes utérins 
lemble exister à des degrés variables comme les premiers, 
t probablement pour les mêmes raisons. Il est, en effet, 
^Ogîque de penser qu'une tumeur presque exclusivement 
oniposée de tissu musculaire est plus susceptible de s'a- 
mollir qu'une autre tumeur, dont le tissu fibreux forme- 
KTsit la partie principale. Ainsi peuvent s'expliquer les di- 
iTgences d'opinions de MM. Depaul el Tarnier à l'endroit 
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de cette modification. Tandis que M. le professeur Depaul 
limite Tassouplissemcnt aux couches superficielles, corti- 
cales des tumeurs fibreuses, M. le D' Tarnier les fait s'a- 
mollir en totalité. Ce fait, qui peut paraître insignifiant 
au premier abord, a une grande importance pratique. Pen- 
dant la grossesse, ramollissement total peut donner lieu 
à une sensation de fausse fluctuation, faire croire à une 
tumeur liquide et déterminer un chirurgien, même expéri- 
menté, à y plonger un trocart. Pendant le travail, un 
accoucheur avisé mettra à profit cette modification dans 
Vintervention à laquelle il aura recours pour terminer l'ac- 
couchement. Mais l'assouplissement total est un phéno- 
mène rare, et il ne faudrait pas y compter outre mesure 
sous peine de s'exposer à de graves déceptions. Comme 
conséquence de l'assouplissement, on peut encore noter 
l'aplatissement des tumeurs par des pressions exercées sur 
elles en sens inverse, et leur étalement en plaque (Guéniot}. 
Mais M. le professeur Depaul se refuse à admettre, avec 
raison selon nous^ cet aplatissement, qui est plutôt appa- 
rent que réel, et il explique l'étalement en plaque par l'ac- 
croissement de la base d'implantation de la tumeur sur la 
matrice en voie de développement. 

Enfin, nous dirons, en terminant ce qui a trait à l'as- 
souplissement, que cette modification est d'autant plus 
marquée que les rapports de la tumeur et de l'utérus 
bont plus intimes. Aussi, les fibromes interstitiels et sous- 
muqueux s'amollissent-ils plus que ceux qui font saillie 
dans la cavité péritonéale. 

Non seulement les fibromes utérins subissent des modi» 
fications de texture pendant la grossesse, mais encore ils 
acquièrent, par le tait de ces modifications anatomiques, 
la propriété de se contracter. 11 faut bien connaître ce fait 



pour n'être pas exposé à commettre des erreurs de diagno- 
stic. La première fois qu'il me fut donné d'examiner un 
utérus gravide dans lequel s'étaient développées des tu- 
rs fibreuses, je pris une de ces tumeurs interstitielle et 
pau volumineuse pour une petite partie fœtale soulevant la 
paroi abdominale. Dans l'intervalle de deux contractions 
indolores de la grossesse, je palpai l'utérus, dont les parois 
présentaient, dans toute leur étendue, une égale consis- 
tance, quand tout à coup, l'orf^ane se durcissant, je sentis 
l'extrémité de mes diiigts soulevée par un corps dur que je 
crus être un talon. Mais le fait mâme de l'apparition de 
cette saillie pendant une contraction me démontra immé- 
diatement que j'étais dans l'erreur; je reviendrai sur ce 
point de diagnostic dans un chapitre spécial. 

La contractilité des fibromes utérins s'iiccuse encore 
après l'accouchement, par la durcie parfois considérable 
qu'acquièrent ces tumeurs. Je crois devoir appeler d'une 
fkçoii toute particulière l'attention sur ce point, car on 
pourrait i>tre tenté de supposer que les corps fibreux sont 
4'autant plus résistants qu'ils renferment moins de fibres 
musculaires. Ce fait, vrai pendant la grossesse, cesse de 
l'être après l'accouchement. Les tumeurs presque exclusi- 
"vement composées de fibres-cellules hypertrophiées par la 
l^eslution, se rétractent comme l'utérus et prennent la con- 
ilistance de cet organe après la délivrance. La tumeur dont 
J'ai donné l'examen histologique (fig. 2, pi, II), était extrê- 
mement dure, et criait sous le scalpel ; cependant sa ri- 
chesse en fibres musculaires ne saurait être mise en doute; 
on croirait avoir du tissu utérin sous les yeux. Cette con- 
tractilité des tumeurs a également son importance pra- 
tique, et nous verrons à propos du traitement les avan- 
tages que l'on peut retirer de certains médicaments dont 
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l'action porte sur cette propriété de la fibre musculaire, je 
veux parler de l'ergot de seigle et de ses dérivés. 

L'existence des tumeurs fibreuses modifiées par la gros- 
sesse, telle que je viens de la décrire, n'a pas été acceptée 
par tous les auteurs qui se sont occupés de la question et, 
comme je le disais au commencement de ce chapitre, on a 
refusé à la grossesse toute influence sur les fibromes uté- 
rins. M. le D"^ Guéniot, par exemple, ne nie pas, il est vrai, 
que les corps fibreux puissent augmenter de volume, mais, 
pour lui, cette augmentation de volume ne relève pas im- 
médiatement de la (grossesse ; elle tiendrait à révolution 
physiologique de ces tumeurs M. le D*^ Guéniot reconnaît 
encore que les fibromes utérins peuvent devenir plus mous 
pendant la gestation, mais alors, pour lui comme pour 
Ashwell, il se produit un véritable ramollissement patho- 
logique. Nous ne contestons pas que parfois, durant la 
grossesse, les fibromes utérins puissent présenter un ra- 
mollissement inflammatoire ou putride, nous en citerone 
même des cas, mais c'est là un état morbide exceptionnel, 
et qui peut gravement compromettre les jours de la femme. 
Aussi Ashwell, croyant que cette altération pathologique 
et dangereuse se produisait surtout dans les derniers mois 
de la grossesse, conseillait-il Taccouchement prématuré. 
L'assouplissement qui se produit sous Tinfluence de la 
grossesse, est physiologique ou mieux extra physiologique, 
au môme titre que l'amollissement du tissu utérin; d'ail- 
leurs ces faits sont trop connus actuellement pour qu'il me 
faille insister davantage. Cependant, je dois dire encore 
quelques mots de Topinion de certains auteurs qui, comme 
Emmet, de New-York, sont allés jusqu'à soutenir que les 
fibromes, loin d'augmenter pendant la grossesse, dimi* 
nuaientau point de disparaître entièrement. Cet auteur cite 
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k la page &22deson Traité des maladies des femmes, trois 
cas dans lesquels il aurait noté un semblable processus. Il 
n'existe pas dnns les phrases du chirurgien américain la 
moindre ambiguïté ; c'est bien pendant la grossesse, du- 
ring pregnancy, que ces tumeurs auraient disparu. Mais 
je croi^ pouvoir faire remarquer que les faits d'Emmet 
manquent de détails, et que, même comme faits exception 
nels, ils ne sauraient entraîner la conviction. Existait-il 
bien une tumeur avant ou pendant la grossesse? Il y a 
quelques jours à peine, j'examinais dans un service d'ac- 
couchements, une femme chez laquelle un chirurgien au- 
dacieux et habile avait découvert pendant la grossesse un 
fibrome qu'il voulait enlever par la gastrotomie. Cette 
femme a accouché depuis spontanément et à terme : il a été 
impossible, depuis le jour de son entrée dans le service, de 
trouver la moindre trace du corps fibreux. Il se pourrait 
que les cas d'Emmet resemblassent à celui-ci, et qu'une er- 
reur de diagnostic pût expliquer la disparition complète 
des tumeurs pendant la grossesse. 

Ce n'est pas seulement la gravidité qui exerce une in- 
fluence sur l'évolution des corps Qbreux, la congestion mens- 
truelle a aussi sur ces tumeurs une action manifeste. Les 
observations absolument probantes ne sont pas nom- 
breuses, mais cela tient plutôt aux difficultés de les re- 
cueillir qu'à leur rareté. Les fibromes les plus éprouvés par 
la congestion menstruelle sont les fibromes interstitiels et 
Sous-muqueux, et cela pour les miîmes raisons que nous 
avons données en parlant des modifications gravidiques. 
Or les fibromes interstitiels sont très difficiles à explorer 
pourne pas dire impossibles, et les fibromes sous-muqueux 
doivent arriver au moins au niveau du col utérin, pour 
tomber sous nos sens. L'histoire bien connue aujourd'hui 
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des polypes intermittents vient à l'appui de ce que 

avançons, et le cas de Forget, dans lequel ce chirurgien vit 
l'écoulement sanguin se faire au niveau de la tumeur, 
prouve bien que la muqueuse subit des changements con- 
gestifs pendant les règles. Donc, les auteurs qui ont cherché 
dans la contraction de l'utérus la cause unitjue de l'appa- 
rition des tumeurs fibreuses pendant la menstruation, sont 
allés beaucoup trop loin. Et d'ailleurs, pourquoi nier l'hy- 
pertrophie congestive parallèle de l'utérus et des eorps fi- 
breux? Il n'y a là rien que de très physiologique. 

L'augmentation de volume des hbromes interstitiels a 
été notée par un certain nombre d'auteurs, et M. le profes- 
seur Guyon a rapporté à la Société de chirurgie en 1868 
un fait qui nous paraît concluant, La femme qui est l'objet 
de cette observation, portait un corps fibreux interstitiel ; 
l'utérus était en rétroversion et le col porté en avant der- 
rière les pubis. Elle venait à l'hôpital pour y être si>ignée 
d'une rétention d'urine. Lorsqu'il pratiqua le toucher, 
M. Guyon pensa d'abord à une grossesse; mais cette femme 
affirmait qu'elle était très bien réglée et que les règles vien- 
draient, sans doute, le lendemain. Les règles vinrent, en 
effet. Lorsque la période menstruelle fut passée, on con- 
stata que la tumeur était beaucoup plus dure et avait dimi^ 
nué de volume. Au début, il était impossible de pratiquer Ut 
réduction de la tumeur, tandis qu'elle devint très facile une 
fuis l'époque menstruelle passée ]l est bien évident, ajoute 
M. Guyon, qu'à chaque période menstruelle, celte tumeur 
devenait plus volumineuse et donnait naissance à une r^ 
tention d'urine. 

Les fibromes utérins ressentent également les effets de 
nénopause. Ace moment, il se produit une disparition 
des fibres musculaires qui tntraientdans la constitution de» 



leurs, en vertu d'un processus que nous indiquerons 
L dans le paragraphe suivant.Mais je note ici le fait, de façon 
l'a bien montrer l'analogie d'évolution des corps fibreux et 
f de la matrice après l'accouchement, après l'écoulement 
menstruel, après la ménopause, c'est-à-dire toutes les 
fois qu'il se fait une diminution dans l'activité fonction- 
nelle de l'organe. Au contraire sous l'influence de la con- 
I gestion menstruelle ou gravidique, ces tumeurs et l'utérus 
augmentent harmoniquement de volume. L'évolution des 
\ fibromes utérins est donc intimement liée à celle de l'utérus; 
I les modifications que nous venons d'étudier s'accuseront à 
► des degrés différents, selon les divers états extraphysio— 
I logiques que nous avons passés en revue, selon la struc- 
ture et le siège anatomique des néoplai 



3" Existence pathologique des fibromes utérina. 

Sous ce titre, nous allons indiquer brièvement les al- 
I tératîons pathologiques variables dont les corps fibreux 
t peuvent être le siège dans le cours de leur existence. Cette 
[ ^tude ne rentre, il est vrai, que très accessoirement dans 
I notre sujet, mais, pour être complet, nous voulons eu dire 
[.quelques mots. 

Parmi les transformations que peuvent subir les fi- 
bromes utérins, nous devons tout d'abord signaler la sup- 
puration. Le tissude ces tumeurs, comme celui de l'utérus, 
a peu de tendance à s'enflammer, malgré la présence du 
tissu conjonctif interposé aux fibres musculaires. Il existe 
cependant, comme l'a noté Cruveilhier, des fibromes très 
vascularisés qui peuvent être le siège d'un travail inflam- 
matoire aboutissant à la suppuration. 

LeCour. 4 
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La grossesse peut, dans une certaine mesure, favoriser 
le développement de ces altérations. On pourra lire au 
chapitre des complications la relation d*un fait extrême- 
ment intéressant, que M. le D' Lucas-Championnière a eu 
la bonté de nous communiquer et dans lequel ce chirur- 
gien a noté la suppuration vers le milieu de la grossesse. 
Ces faits s*expliquent en outre par la nature même de la 
zone lâche qui sépare les corps fibreux du tissu utérin. Les 
collections purulentes peuvent s'étaler sur tout le pourtour 
de la tumeur et, en définitive, la séparer complètement des 
parties voisines. Dans un cas fort curieux rapporté par 
Dance, Tinflammation suppurative s'était emparée de la 
zone celluleuse d'un hystérome qui restait ballant et sus- 
pendu, dans une large cavité pleine de pus, par quatre 
petits pédicules étroits et courts. C'étaient les restes des 
connexions naturelles de la tumeur avec le tissu utérin. 
La collection purulente peut se faire jour par différentes 
voies ; parois abdommales, vessie, rectum; elle peut s'ou- 
vrir dans le péritoine ou bien, décollant les membranes de 
l'œuf, s'il y a grossesse, s'écouler par les organes génitaux 
externes. 

La dégénérescence gangreneuse envahit quelquefois les 
fibromes utérins. Le sphacèle se produit le plus souvent 
à la suite d'une inflammation violente; mais il peutégale* 
ment résulter d'une striction exercée autour d'une portion 
plus ou moins allongée de la production morbide. Le col 
utérin a été plus d'une fois l'agent producteur de la gan- 
grène. Dans un cas rapporté par Cappie et dont on trou- 
vera un résumé à la page 262 de ce travail, la gan- 
grène survint consécutivement aune torsion spontanée du 
pédicule. La tumeur qui était sous-péritonéale se détacha^ 
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tomba dans l'abdomen et détermina la mort, malgré la 
provocation de l'avortement. 

On a également observé le ramollissement partiel des 
tnmeurs fibreuses, ramollissement qu'il ne faut pas con- 
fondre avec l'assouplissement de la grossesse, et que l'on a 
attribué aux mauvaises conditions dans lesquelles se fait 
leur nutrition. Wirchow (1), donne du ramollissement 
partiel la description suivante. « Quelques points s'étaient 
transformés en un tissu mou, d'un jaune blanchâtre 
comme floconneux ; on trouvait ça et là des vides remplis 
de liquide clair, autour desquels le tissu était très déiical 
et se laissait étirer en longs cordons filiformes et membra- 
neux. La modification me sembla provenir du tissu con- 
nectifqui présentait encore par places des faisceaux de 
fibres, tandis que dans d'autres endroits, il ne formait plus 
qu'une masse vaguement striée, plutôt amorphe, et ça et 
le, granuleuse et ponctuée, cette masse présentait au mi- 
croscope, des fibres élastiques en très petite quantité, des 
noyaux épars et beaucoup de renflements particuliers ar- 
rondis, quelquefois granuleux, rappelant presque des cel- 
lules ganglionnaires. Ils étaient rangés le long des fila- 
ments, comme les grains d'un chapelet. Il existait denom- 
breux vaisseaux dilatés, en partie variqueux. On distin- 
guait encore en beaucoup d'endroits les fibres musculaires; 
cependant elles étaient granuleuses, ponctuées, comme les 
fibres du cristallin dans la cataracte; sur d'autres points 
elles n'étaient plus avec leurs noyaux qu'à l'état de dé 
tritus granuleux. » 

Ces petits vides remplis de liquide clair dont parle Vir- 
chow, sont l'origine des cavités centrales que Cruveilhier, 



(l)'Wirchow, Patb, deatumeurs, t. UI, p, 308. 
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sons an nom emprunté à la minéralogie, a appelé des géodet 
(fig. 6. C. C). Ce sont des cavités à parois irrégulières, tra- 
versées par des faisceaux qui ont subsisté au milieu de la 
destruction des faisceaux voisins. Elles ne paraissent 
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Fif. B. — Tumeor abreuse cotitcDint des cavltén (géodes) (d'aprtt CruTàlhiu^ 
VU. Pttoi» de l'uUrus. — P. Surface Je la tumeur. — CC. Cavités kir>t]qiwa 

(eêoàeti. — V. Vaisseiui eanguins. — 00. Ovaire». — T. Trompe. — L. Ligt- 

raonl rond.— V. Vagip, 

jamais douées d'une paroi propre, leur contenu est le plus ^ 
souvent séreux, ainsi que Cruveilbier l'indique, mais ce 
n'est pas une règle absolue. On y a trouvé des liquides di- 
versement colorés. Il s'y fait souvent des hémorrhagies qui 
ont modilié considérablement leur contenu et on a cite d^s 
cavités géodiformes qui avaient acquis un développemeot 
considérable et pouvaient en imposer pour un kyste ova- 
rique et un kyste ovarique hémorrhagîque d'après l'aspect 
du liquide retiré par la ponction. Dans ces cas le diagnos- 
tic est souvent fort dif6cilc à faire; mais M. le D' Quia- 
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quBud affirme que l'exameQ chimique da liquide peat ftîder 
6 trouver le solution du problème, et je ne saorats mieux 
faire que de rapporter ici textuellement la note que ce mé- 
decin distingué m'a communiquée à ce sujet. 

Dans le kyste hémorrbagique ovarien on tronye, en gé- 
néral une plus grande quantité de cholestérîne que dans le 
myome kystique de rutéms, La cholestérîne coexiste 
souvent dans le premier cas avec des cellules épithéUoîdes 
qui ne se constatent pas dans le second. 

Dans le kyste de l'ovaire, on rencontre une forte pro- 
portion de paralbumine, de mêtalbuœine et de mncioe. 
Dans le kyste utérin, c'est surtout de la mucine qoi existe, 
même en plus faible proportion, que dans le kyste 
ovarien. 

Les matériaux solides dans le kyste ovarien sont 
de 47 à 50 grammes pour un kilogramme de liquide ; 8 à 10 
grammes de substances minérales et 35 à 40 grammes de 
substancesorganiques. Dans le kyste de l'utéros, les maté- 
riaux solides sont de 60 à 70 grammes. 

Reste un dernier élément de diagnostic, c'est l'examen 
-chimique du sang. Dans les cas de kystes simples de 
l'ovaire, la cholestériiie du liquide kystique est en faible 
proportion; de plus, l'hémoglobine ne descend guère aa- 

issous de 78 grammes à une période avancée, te pouvoir 
t»xydant étant à 150 centimètres cubes, les matériaux so- 
lides à S2 grammes. Dans )e kyste utérin hémorrbagîque, 
les matériaux solides descendent vers 72 grammes, l'hé- 
moglobine vers 68 à 70 grammes. 

En étudiant l'existence extra-physiologique des corps fi- 
ibreux, nous avons vu que l'atrophie de ces tumeurs après 
'accouchement se faisait parun processus que l'on a com- 
paré à celui de la régression utérine, c'est-à-dire par dégé- 



nérescence graisseuse et résorption des flbres musculaires 
Mais en dehors de la grossesse certains fibromes subisseH 
des transformations analogues. Quand ils ne sont ni trop 
gros ni trop durs, ils peuvent arriver ainsi à une résorp- 
tion partielle ou totale, cliniquemeni du moins, et étr* 
l'objet d'une guérison spontanée. Toutefois celle-ci est trè* 
rare et l'on ne peut pas dire qu'on aitjamais constaté avec 
une parfaite certitude sa disparition complète. « Il rester* 
toujours, dit Virchow, une quantité notable de tissu con-» 
jonctif ; je ne regarde pas comme probable sa disparition 
complète, et je la révoquerai en doute aussi longtemps qu« 
la démonstration directe ne m'aura pas convaincu. Tou- 
jours est-ce un fait très heureux de voir le tissu muscu- 
laire subir dans toute la tumeur une métamorphose gral*- | 
seuse, et ainsi la vraie cause de la croissance disparaître 
en effet, celle-ci réside dans le tissu musculaire et nonj 
dans le tissu connectif. » Je dois ajouter que quelqui 
auteurs ont avancé que les fibres musculaires disparai: 
saient et que la masse morbide diminuait de volume peut-* 
être sous l'influence d'inflammations interstitielles, 

A l'atrophie succède fréquemment la pétrification dei 
corps fibreux. Cette pétrification des fibromes s'opère di 
deux manières; par infiltration et par encroûtement péri- 
phérique. Ordinairement le dépôt de sels calcaires se fait 
d'abord au centre pour gagner peu à peu les couches supei^ 
ficielles. Les cas oii existait seulement une coque cal" 
cifiée à l'extérieur sont tout à fait exceptionnels. Les tu- 
meurs ainsi modifiées peuvent acquérir une dureté telle 
que les coupes faites avec la scie ont un aspect éburné. La 
m?cération,en faisant disparaître les parties molles, traDS* 
torme la tumeur en une masse madréporique ou coralloldej 
dure, mais friable. Cette dégénérescence calcaire était api 
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paremment connue dès la plus haute antiquité, comme 
noua le montre l'histoire de la Thessalienne d'Hippocrate. 
Les tumeurs ainsi calcifiées ont reçu les noms de pierres 
utérines, de calculs utérins, et c'est Baillie qui, le premier 
émit l'idée que ces pierres utérines expulsées par certaines 
malades devaient leur origine aux fibromes utérins. Cette 
altération pathotugique a son importance en obstétrique, 
car elle peut donner lieu à des accidents analogues à ceux 
qui résultent d'une tumeur osseuse développée dans l'ex- 
cavation pelvienne. Ainsi on pourra lire au n° 300 de nos 
tableaux une observation de Wynn Williams, qui dit avoir 
<té obligé d'appliquer le céphalothribe chez une femme en 
travail, sur une tumeur^interstitielle volumineuse qui avait 
subi la dégénérescence calcaire. L'enfant dut être sacrifié, 
mais la mère guérit. 

Les fibromes utérins et les carcinomes ont étéconsidérés 
jadis, comme les stades d'une même affection. Morgagni, 
Lisfranc et Dupuytren admettaient cette opinion, qui fut 

^combattue par Bayle, .aujourd'hui, grâce aux recherches 
de Cruveilhier, de Lebert et de Velpeau, l'idée de la dégé- 
nérescence cancéreuse est à peu près complètement aban- 
donnée. Cependant elle est encore soutenue par quelques 

rButeurs et, en particulier, par Klob qui s'appuie sur une 
observation qui n'est rien moins queconcluante. < En 1862, 
dît cet auteur, un singulier spécimen fût déposé au musée 
de Salzbourg. Dans une tumeur fibroïde du volume d'une 

!tète d'enfant, située dans la paroi postérieure de l'utérus, 
il s'était développéun carcinome incontestable, sansqu'au- 
cune autre portion du corps fut affectée. Je suis donc forcé 
d'admettre la possibilité d'une telle transformation, quoique 

^e ne puisse me rappeler un second cas de celte espèce, soit 
dans la littérature, soit d'après mon expérience assez 



étendue. » Virchow, sans admettre une prédilection pou* 
le carcinome, de la part des myomes, pense qu'on peut 
voir ces fumeurs devenir, tout aussi bien qu'une partie 
quelconque et saine de l'utérus, le siège soit du cancroïde, 
soit du sarcome. Je dois signaler ici un fait qui pourrait 
peut-être servir à expliquer cette prétendue transformation 
des tumeursfibreuses en carcinome. M. le docteur Blacher 
a publié dans la Gazette médicale (Archives de tocologie, 
janvier 1880) une observation de « fumeur compliquant 
l'accouchement» que M. le docteur Guéniot, appelé en con- 
sultation, reconnut être une tumeurfibreuse implantée sur 
le segment inférieur gauche de la matrice. Pendant le tra- 
vail, le fibrome, dit l'observation, descend et accompagne 
la tête fœtale, qui se dégage facilement après quelques in- 
cisions à la vulve. M. le docteur Guéniot appliqua une 
anse de fil métallique sur la tumeur retenue à l'extérieur; 
l'anse métallique fut engagée dans un écraseur et eo moins 
de dix minutes la tumeur manifestement formée d'un tissu 
fibreux très résistant était enlevée. M. le D' Blachez fait 
suivre cette observation de la réflexion suivante : «L'âge 
de la malade (28 ans), son excellent état de santé ne ptr- 
mettaient pas de supposer l'existence d'une masse cao- 
céreuse. » 

A l'heure où j'écris ces lignes, la malade qui fait l'objet 
de cette observation a probablemement succombé à l'infec- 
tion cancéreuse. Ce qui restait du corps fibreux avait-il 
donc dégénéré en cancer? On serait en droit de le sup- 
poser, si l'examen histologique n'avait pas été pratiqué. 
Mais le microscope a révélé la nature de cette tumeur; 
MM. Ranvier et Malassez ont reconnu que le prétendu 
corps fibreux n'était autre chose qu'un sarcome fascicule. 
M. le docteur Guéniot, dont la loyauté scientifique est 
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bien connue, se propose de rectifier l*erreur; il a bien 
voulu, en attendant, m'autorisera me servir de ce fait que 
je ne pouvais employer plus utilement. 

Mais si la dégénérescence cancéreuse est actuellement 
inacceptable, la coïncidence d*un mjome utérin et d'un 
cancer n*a rien qui doive étonner, la fréquence de Tune de 
ces deux affections égale à peu près la fréquence de Vautre, 
et les deux ne s'excluent pas. Il est hors de doute que des 
épithéliomes ou des sarcomes de la matrice, nés au voisi- 
nage d'un myome, ont pu s'étendre jusqu'à lui, en gagnant 
de proche en proche et l'entamer finalement, comme ils 
avaient fait du tissu utérin lui-même ; mais il n'y a, de Ja 
part du myome, aucune prédilection pour le cancer. 



CHAPITRE IV. 
Étiologie et pattaogénle. 

1° ÉTIOLOGIE. 

Les causes des fibromes utérins ne sauraient nous rete- 
nir longtemps, car nous devons limiter cette étude au poiot 
de vue spécial de la grossesse et de l'accouchement. D'autre 
part, les connaissances étiologiques que nous possédons, 
sont encore trop imparfaites, pour nous permettre d'affir- 
mer l'influence de certains phénomènes sur la production 
de ces tumeurs. Nous signalons, sans y insister davantage, 
Vhérédité, le tempérament, Vétat de santé antérieur. En ce 
qui concerne le célibat, nous en apprécierons la valeur 
quand nous traiterons des rapports qui existent entre les 
fibromes utérins et la fécondation. Relativement à lamen- 
struation, nous dirons avec Malgaigne qu'elle n'ofTre le plus 
souvent que des conditions satisfaisantes. 

Vàge a une grande influence : mais, on ne peut admettre 
comme vraie l'opinion de Aran, pour lequel, le développe- 
ment des Gbroïdes aurait lieu avant trente ans. Il est vrai 
qu'il existe dans la science quelques faits à l'appui de cette 
opinion, signalés par Mme Boivin, Cruveilhier, etc. ; mais ce 
sont là des exceptions. Nous donnons ici des statistiques 
après lesquelles nul doute ne pourra subsister : 



S util tique de MalgtigDF. 
îDimes de a à 20 eus 

— 20 k 30 ans 

— 30 à 40 ans 

— 40 à 50 ana 

— 50 à 60 ans 

— 60 6 70 aos 

— 70 b 74 ans 
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BrRun et Chiari ont noté l'âge de trente-sept malades qui 
M sont présentées au grand hôpital de Vienne, pour des 
tumeurs fibreuses de l'utérus. Si nous ajoutons quatre- 
vingt-seize cas empruntés à Ch. West, on trouve ; 



femmes araient de 20 à 30 a 

— de 30 & 40 a 

— de 40 & 50 8 

— de 50 6 60 a 

— a 72 8 



Dans une note communiquée à la Société obstétricale 
d'Edimbourg, par Mathews Duncan, le D' Engelmann 
donne les résultats suivants : 



a. FemiTiea mnri 
Au-deBSOua de 20 a 
de 20 à 30 a 
de 30 à 50 a 
de 40 a 50 a 
Au-dessus de 50 a 



h, PemmtB non mi 

i-deasous de 20 e 

de 20 à 30 a 

de 30 à 40 a 

de 40 a 50 a 

Vu-dessus de 50 a 
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Ces résultats, tout en parlant bien haut, ne laissent pas 
que d'être entachés de certaines causes d'erreur. Le mo- 
ment où l'on a découvert le fibrome concorde-t-il avec son 
développement primitif?N'existait-il pas depuis bonnombre 
d'années, et un accident fortuit, ou un phénomène extra- 
physiologique, la grossesse, par exemple, n'ont ils pas ré- 
veillé une lésion endormieïQuedefois unetumeurfibreuse 
inconnue pendant la vie est décelée à l'amphitéâtre ! Nous 
ne voulons pour preuve de cette assertion que deux faits ; 
l'un de nature clinique démontré amplement par une sta- 
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tistique qui repose sur 6,000 accouchements : Mangiagalli 
écrit en effet que, à l'Ecole obstétricale de Milan, de 1863 à 
1878, on n'a observé que trois accouchements où l'utérus 
était le siège de tumeurs fibreuses ; l'autre de nature ana- 
tomique faisait écrire à Portai que sur 20 matrices^ il avait 
trouvé 13 corps fibreux ; à Leudet que, sur 77 autopsies 
faites dans le service de Louis, 10 utérus en étaient atteints. 
Dans bon nombre de cas pourtant, on a pu noter le mo- 
ment où les symptômes de la maladie ont apparu pour la 
première fois. C. West publie à cet effet le tableau sui- 
vant : 



Age des malades. 


Soumises pour la 

première fois à 

l'examen. 


Symptâmet 
déclaréB. 


Au-dessous de 20 ans 




3 


Entre 20 et 30 ans 


11 


26 


— 30 et AO ans 


40 


48 


— 40 et 50 ans 


50 


34 


— 50 et 60 ans 


15 


5 


Au-dessus de 60 ans 


1 


1 
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Engelmann sent lui aussi la nécessité de faire remarquer 
que bien souvent les malades souffraient depuis longtemps, 
quand elles sont venues se présentera lui. Ainsi sur 369 
cas, il a pu faire des remarques dans 253. 

Les premiers symptômes se déclarèrent : 

Au-dessous de 20 ans 6 

de 20 à 30 ans 48 

de 30 à 40 ans 124 

de 40 à 10 ans 75 



253 

De Cette étude un peu détaillée^ mais utile, sinon indis- 
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tnsable, on arrive à cette conclusion essentiellement 

■aie: les tumeurs et polypes Ëbreux de l'utérus sont une 
affection, qui rare dans la puberté appartient surtout à la 
période d'activité sexuelle, comme le fait très justement 
remarquer M. Guyon, 

Mais faut-il accorder à la ménopause une certaine in- 
fluence sur !a production de ces tumeurs ? C'est là un point 
très discutable. Nous acceptons volontiers l'opinion de 
M. Broca, qui dans son traité des tumeurs, écrit ; « Je ne 
crois rien exagérer en disant qu'à la Salpôtriére le tiers en ■ 
TÎron des vieilles femmes sont atteintes de cette affection. » 
hc fait anatomique existe : nous-méme l'avons souvent 
constaté; reste àsavoir, si ces fibromes, développés depuis 
longtemps, n'étaient pas restés latents, c'est-à-dire n'a- 
vaient imprimé à l'organisme aucun trouble capable d'é- 
veiller l'attention du médecin sur un phénomène morbide, 
tlontla malade n'a eu le plus souvent aucune notion. Ce 
qui nous confirme dans notre manière de voir, c'est, d'une 
part, l'absence de signes cliniques pendant les dernières 
années de la vie, d'autre part le petit volume des fibromes, 
qui ont été le siège d'une métamorphose régressive mani- 
feste. 

Il importe de signaler une cause prédisposante sur la- 
quelle ont particulièrement insisté les Américains; ainsi, 
dans Gaillard Thomas, on lit, que la race nègre présente une 
prédisposition remarquable. Cette opinion est confirmée 
par M. Rufz de Lavison dans sa chronologie des maladies 
de Saint-Pierre, à la Martinique (1869). 

Enfin, on a voulu trouver des causes occasionnelles de la 
iroduction des tumeurs fibreuses utérines. 

Vétat puerpéral constituerait, pour Winckel (1), une 

{l)"Winckel, Schmidt's Jahrb, 1876. 



cause importante des fibromes utérins. Surll5ma]edesol>^ 
servées par cet auteur, deux rapportaient le début de leuf 
affection à un avortcment, se fondant sur ce que les sym» 
ptômes de la maladie ne s'étaient manifestés que depuis 
lors ; deux autres, après une contusion d? la paroi abdomi» 
nale antérieure, qui détermina une fausse couche, eurent 
des écoulements menstruels très abondants, et devinrent 
stériles: elles virent apparaître une tumeur fibreuse alon 
sur la face antérieure de l'utérus. 

Trois de ces malades faisaient remonter le début des ac- 
cidents qu'elles présentaient à une délivrance artificielle 
après un accouchement àterme, 

Quatre fois le fibrome se développa à la suite d'hémor» 
rhagies abondantes dans les suites de couches : dans M 
dernier cas, l'auteur allemand fait jouer un rôle important 
à la congestion utérine, au défaut d'involution du point où 
s'insère le placenta, au catarrhe de lamatrice. Dans un cer- 
tain nombre de faits, il constatait des traces de paramétrite 
et de péritonite anciennes. 

La grossesse, par elle-même, n'amènerait pas souvent, 
pour l'accoucheur de Dresde, la formation de nouveaux 
néoplasmes, même quand elle favorise l'accroissement ra- 
pide de ceux qui existaient déjà; cependant dans 18 cas, 
on pourrait attribuer les fibromes au processus puer- 
péral. 

Rôhrig, de Kreuznacb, a observé une centaine de cas â« 
fibromes de l'utérus. Chez sept malades, il accuse quatra 
fois, l'avortement; trois fois, les suites de couches. Sur 
dix— sept autres, quatre avaient eu une suppression brus- 
que des règles; cinq avaient reçu un traumatisme sut 
l'utérus ; huit, au moment de leurs règles, avaient été sou- 
mises à des coups ou des chutes. Dans vingt et un cas, la 



lause était attribuée à des exercices accomplis par de jeunes 
nariées au moment des règles ; eoGn oeuf fois, le coït sem- 
ble avoir été la cause productrice de ces tumeurs, 

Nous laissons à l'auteur, qui les a publiés, la responsa- 
bilité de ces résultats, mais «s'il est impossible d'établir 
our chaque cas isolé, une cause déterminée de ce genre 
t surtout de démontrer les conditions d'origine de chaque 
umeur isolée, l'étiologie générale n'en est pas moins do- 
Dinée toujours par un état d'irritation (Virchow). 



1° PATHOGENIE. 

S'il est un point obscur dans l'histoire^des fibromes uté- 
rins, c'est bien certainement le mode de formation de ces 
fumeurs. Je n'ai pas à faire ici l'étude des corps fibreux 
j général ; cependant quelques mots sur la pathogénie de 
^s productions me paraissent indispensables. 

Au commencement du xix* siècle, la question pouvait se 
■ésumer en ceci : « La tumeur est le résultat d'une sécré- 
Etion et d'une accumulation de lymphe plastique. » Depuis 
Fse sont succédées la théorie des transformations d'Ân- 
■ âial (1), celle de la transubstantiatioa de Wetler dévelop- 
pée par Burdach (2), celle des substitutions organiques de 
le professeur Courty (3), Mais placer la question sur 
B terrain, serait entrer dans le domaine de la pathologie 
■générale : nous préférons examiner les opinions des au- 
£urs, qui ont eu spécialement en vue le mode d'origine des 
umeurs fibreuses. 



(1) Andral. Traité d'anal, path.. lS2d. 

(2) Burdach. Traité de phys. trad. par Jourdan, 1837. 

(3) Courtj. Des subatitutions organiques, Gaz. méd. de Paris, 1847. 



On a, tour à tour, parlé d'une aberration des propriétés 
vitales, d'une sécrétion morbide, d'un produit inflamma- 
toire, toutes explications insuffisantes. 

Cambernon (1) faisait dériver les fibromes d'ovales dé- 
viés de leur parcours normal et arrêtés en plus ou moint 
grand nombre, sur un point quelconque de la matrice. 
Scanzoni considère les polypes de l'utérus, comme des 
débris de placenta ou des produits de conception incom- 
plètement développés. Pour Walther, le point de dé- 
part des fibromes était une goutte de sang menstruel, 
ou toute autre humeur acrimonieuse; Velpeau croyait t 
l'épanchement du sang dans l'épaisseur du tissu utérin et 
à l'organisation de la fibrine ; Blandin à la formation d'na 
caillot, dans une des veines anfractueuses de l'organe. 

Le microscope vint jeter un jour nouveau sur la question 
et Vogel fut conduit par ses recherches à formuler iB 
loi d'analogie de formation, sur laquelle Meckel avait dêj& 
insisté, quand il écrivait que les formations pathologiques 
nouvelles ressemblent aux tissus normaux dans le voisi- 
nage desquels elles se trouvent. Pour Vogel (2), lesfibroïdes 
de l'utérus ont une constitution histologique semblable i 
celle des parois de l'organe : mais la cellule du fibrotnft 
provient d'un cytoblastème entourant les anciens élétneots 
et se développant peu à peu, sans continuité avec ceux-ci) 
jusqu'à devenir des fibres-cellules. Les mêmes résultats 
furent obtenus plus tard par Schrôder Van der Kolk ( 
Lebert (4), Bristowe (5;, Hanfield Jones (6). 

(1) Cambernon. Thèse do Paris, 1840. 
l2)J. Vogel. Itoo. hisi. polh. Leipzig, 18i3. 
(3) SchrAder %'bd der Kolk. Utrecht, 1847. 
/4) Lebert. (Compte rend. Soc de Biol., 1852.) 

(5) Bristowe. iTrsns. ofthe patb. Soc. Lood. 1853.) 

(6) BaoBeld Jones. (Bril. and. foreign. med. chir. Hev., 1S54.J 



Telle n'était pas l'opinion de Simpson, qui enseignait, que 
He fibrome de l'utérus était une simple hypertrophie locale, 
■se développant sur tel ou tel point de l'organe. Cependant 
iM.le professeur Guyon, dans sa thèse d'agrégation, ■ ne 
I te refuse pas à admettre la formation de toutes pièces des 
1 fibres musculaires dans un blastème épanché au sein du 
i^tissu musculaire : il est plus porté à croire à l'organisation 
Id'un blastème qu'à celle du sang épanché en nature. » 

Mais si les auteurs ont émis autant d'opinions sur la pii- 
Kthogénio des tumeurs fibreuses, il faut en rechercher la 
^ause, non dans des observations fausses ou incomplètes, 
nais dans la constitution différente des tumeurs, suivant 
lia période où on les examine, suivant le moment de leur 
Bdéveloppement ou les conditions pathologiques des sujets 
1 qui en sont affectés. Virchow a eu l'incontestable mérite 
mue rapporter toutes les variétés de fibroïdes au tissu uté- 
[fin seul, mais se présentant dans des états particuliers 
"qu'il désigne sous le nom d'états primitifs et états .sccoii- 
daires des myomes, « Pour lui les myomes représentent or- 
dinairement des excroissances et des tuméfactions des fais- 
ceaux musculaires de l'utérus, avec participation des 
[ vaisseaux et du tissu connectif. Suivant la part que pren- 
[ nent au processus ces diverses parties, la tumeur est tan- 
rtltt plus musculeuse, tantôt plus fibreuse, tantôt plus vas- 
oculaire; au début déjà, certaines formes paraissent plus 
noUes, d'autres, plus dures. Plus tard, les choses chan- 
gent; les formes molles peuvent s'indurer par un processus 
jjui, de môme que dans le goitre, est à considérer conyne 
pne espèce d'inflammation chronique, une sotte de mé- 
[rite niyoirateu»e. Sous l'Influence de cette induration, les 



(5) Simpson. (Obat. a 
L«four. 



1. Edimb, 1855.) 
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fibres musculaires et les faisceaux finissent pardisparattre 
et il reste une tumeur presque complètement fibreuse, 
presque sans vaisseaux, d'une très grande dureté et d'un 
aspect tout à fait cartilagineux. » 

Ainsi donc, Virchow admet que trois éléments entrent en 
jeu dans la formation des fibro^^myomes : l'élément vascu- 
laire, l'élément cellulaire, l'élément mui&culaire, ce dernier 
de beaucoup le plus important, est constitué par des élé* 
ments organiques stables, les fibres-celluleift. Riûdfleisch et 
Billroth (1) se refusent à accepter comme vraie la théorie 
de Virchow sur la genèse des fibro-myomes: pour eux l'élé- 
ment musculaire, la fibre-cellule, dans ces cas, n'existerait 
pas d'emblée ; elle ne serait qu'un degré dans la série évolu- 
tive du tissu conjonctif ; elle peut rester stationnaire ou se 
transformer en tissu conjonctif. 

Pour M. Broca (2), la ressemblance des éléments consti«* 
tutifs des fibro-myomes et de Tutérus est telle, qu'il les 
désigne sous le nom d'hystéromes. En outre, leur isole* 
ment facile ne lui permet pas d'admettre que ces tumeurs 
soient de nature hyperlrophique : ce sont des néoplasmes 
qui, en s'organisaut, revêtent une structure identique à 
celle du tissu qui les entoure. 

On peut juger, par ce court exposé, que la lumière est 
loin d'être faite sur ce point particulier de la question : 
nous n'y insisterons pas davantage. 

(1) Eléments de pathologie chir. gén., 1868. 

(2) Broca. Traité des tumeurs, 1869. 



CHAPITRE V. 



NPLUENCË DES 



UTÉRINS St!B LA FÉCONDATION. 



Si l'on réfléchit un instant à la fragilité des éléments 

dont la conjugaison doit donner naissance au nouvel âtre, 

i l'on songe aux obstacles sans nombre que ces éléments 

[îtrouvent sur leur passage dans les conditions normales, on 

*5t naturellement conduit à se demander si la stérilité ne 

(doit pas être la conséquence fatale d'une altération des or- 

anes génitaux, quelque légère qu'elle soit. Aussi n'est-îl 

^as surprenant de voir Louis soutenir l'impossibilité de la 

fTossesse dans les cas de tumeur fibreuse de l'utérus. Mais 

Vc'était là une exagération, et Levret dut lutter pendant de 

(longues années pour faire accepter que les corps fibreux 

ne constituaient pas un obstacle absolu à la fécondation. 

Aujourd'hui tous les auteurs [s'accordent à reconnaître 
qu'il existe une relation entre la stérilité et la présence de 
* fibromes dans la matrice; mais, tandis que les uns soutien 
nent que la stérilité est la cause du développement de ces 
tumeurs, les autres pensent, à juste titre, selon nous, que 
les tumeurs fibreuses sont la cause de l'infécondité. Ainsi 
Bayle, Meckel, Cruveilhîer, Virchow, Scunzoni et Spiegel- 
berg mettent l'apparition des corps fibreux sous la dépen- 
dance de l'inactivité de l'appareil génital. Cette opinion 
n'a plus actuellement, même en Allemagne, que quel- 
ques rares défenseurs, parmi lesquels il faut surtout citer 
Cohnheim.Presque tous les gynécologistesd'outre-Rhin ont 
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repoussé cette théorie, et, récemment encore, Winckel et 
Rôhrig démontraient, presque d*une manière irréfutable, 
que la stérilité est bien due aux fibromes. 

Il est plus difficile qu'on ne le pense, d'établir le bien 
fondé de Topinion que nous défendons en ce moment : un 
grand nombre de faits bien observés permettraient seuls 
de trancher définitivement la question, et c'est là, il faut 
le reconnaître, un desideratum qui se fera sentir long- 
temps encore. 

Cependant nous ne saurions faire aveu d'impuissance 
absolue. Tous les auteurs qui ont consciencieusement étu- 
dié la question et qui ont demandé à l'observation la solu- 
tion du problème , sont arrivés à ce résultat, que les 
fibromes utérins sont beaucoup plus fréquents chez les 
femmes mariées que chez les célibataires. C'est ainsi que 
sur 959 cas de corps fibreux rapportés par Gussero-w, ces 
tumeurs ont été observées 672 fois chez des femmes 
mariées, et 287 fois seulement chez des célibataires. En- 
gelmann a examiné 369 malades atteintes de fibromes : 
307 étaient mariées, 62 célibataires. Sur 160 faits réunis 
par Michels, 127 fois les femmes étaient mariées et 33 fois 
seulement célibataires. Beigel, dont la statistique ne pré- 
sente cependant pas des différences aussi tranchées, est 
arrivé au môme résultat que les auteurs précédents : 87 fois 
sur 146, les femmes étaient mariées. Pendant les années 
1876 et 1877, Mangiagalli a observé à l'hôpital Maggiore 
14 cas de fibroïdes utérins; 10 fois ces tumeurs apparte- 
naient à des femmes mariées. Pour Winckel, les femmes 
mariées atteintes de corps fibreux sont aux célibataires 
comme 2 : 1, et Routh, en Angleterre, a formulé des con- 
clusions analogues. Marion Sims a suivi une autre voie 
dans ses recherches, et les résultats qu'il a obtenus ont 
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d'autant plus de valeur, Cet auteur a réuni 60ô observa- 
tions de stérilité, et sur ces 6U5 ol)servations il constata 
119 fois l'existence de tumeurs fibreuses : dans 95 cas, il 
s'agissait de femmes qui avaient accouché une première 
fois, ou qui, malgré des rapports sexuels répétés, n'avaient 
jamais conçu; dans 24 cas seulement, les femmes étaient 
célibataires. 

De tous ces faits il ressort nettement que les fibromes 
utérins se développent, surtout chez les femmes dont le 
■ens génital a trouvé à se satisfaire, et que, par suite, l'in- 
fécondité ne saurait être la cause de l'apparition de ces tu- 
meurs. Si. au contraire, les corps fibreux peuvent mettre 
obstacle à la conception, il convient de rechercher dans 
quelles proportions leur influence se fait sentir, et dans 

uelle mesure se trouve amoindrie la fécondité de la femme 

ui les porte. 

Tableau 1. 





NOMBRE 


NOMBRE 






lie remmoa 


(la femme» 


PROPORTIONS. 




obsemes. 


stérile». 




Wesl. 


43 


7 


l sur 6,1!) 


MkheU. 


127 


26 




Beigel. 


86 


21 


- 4,U9 


Rôhrig. 


106 


31 




Winckel. 


il5 


134 






109 


50 


— 2.18 


Me CUntock. 


21 


10 






69 


35 




MugiBSBlli, 


14 


10 




Moyenne 


990 


324 


1 sur 3,05 



I 



Un grand nombre d'auteurs se sont occupés de la fré- 
quence relative de la stérilité dans les cas de tumeurs 
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fibreuses de l'utérus, et, pour permettre au lecteur d'em- 
brasser d'un coup d'œil les résultats obtenus, j'aî disposé 
dans le tableau I toutes les statistiques que j'ai pu re- 
cueillir. Nous allons voir les conclusions qu'on en peut 
tirer. 

Si nous rapprochons ces chiffres de ceux qui ont été don- 
nés par Simpson, Spencer Wells et Sims, chiffres qui repré- 
sentent la fréquence générale de la stérilité, il est facile de 
constater que les fibromes utérins ont une action très mar- 
quée sur la fécondité des femmes. « Simpson, dit M. le pro- 
fesseur Courty, faisant des recherches sur la fréquence de 
la stérilité, trouve que sur 1,252 mariages, 146, c'est-à-dire 
i sur 8,5 environ ne donnent lieu à aucune descen- 
dance. M. Spencer Wells a trouvé aussi une femme sté- 
rile sur 8 femmes mariées. M. Sims est arrivé au même 
résultat. 

La proportion indiquée par West se rapproche quelque 
peu de ce qu'on pourrait appeler la fréquence normale delà 
stérilité; mais il est à présumer que West est tombé sur 
une série heureuse ou peut-être quesesrecherchesn'ontpas 
été entourées de toutes les garanties nécessaires en pa- 
reille circonstance. En ne tenant aucun compte de la statis- 
tique de cet auteur et en réunissant tous les faits observés 
par Michels, Rôhrig, Beigel, etc., on voit que sur 947 fem- 
mes atteintes de fibromes utérins, 317 étaient stériles, ce 
qui donne une proportion de 1 sur 2,98. La statistique de 
West ne modifie pas d'ailleurs sensiblement le résultat, 
car on trouve en l'ajoutant que 324 lemmes sur 990 étaient 
stériles, soit 1 sur 3,05, c'est-à-dire un peu moins du 
tiers. 

Si l'aptitude à la fécondation se trouve diminuée chez les 



peinines atteintes de corps fibreux de la matrice, il est in- 
téressant de connaître, comme je le disais plus haut, dans 
Muelle mesure se trouve amoindrie la fécondité. 

Prenons, par exemple, la statistique de West, Cet au- 
î trouvé, ainsi que nous l'avons vu, 7 femmes stériles 
js 43 qu'il a observées ; mais il reste 36 femmes qui 
■ont accouché, et nous devons rechercher le nombre des en- 
Hants auxquels elles ont donné naissance. Il en est 30, qui 
("ont eu qu'un seul enfant, et les 16 autres réunies n'en eu- 
«nt que 41. Sur 106 femmes, Rôhrig a noté 31 cas de sté- 
rilité : les 75 autres femmes mirent au monde 190 enfants 
«t parmi ces dernières, 40 n'avaient qu'un seul enfant, 
tandis que 35 donnèrent le jour à 150 enfants. 

Gusserow, raisonnant sur les chiffres fournis parSusse- 
1 rott et par Winckel, a bien mis en lumière l'Infécondité re- 
riative de la femme sous l'influence des fibromes utérins. 
[ Susserott et Winckel ont rapporté, l'un 62 cas de tumeurs 
l" fibreuses chez des femmes qui n'avaient mis au monde que 
1 162 enfants ; l'autre 37 cas chez des femmes qui n'en eu- 
Lrent que 114 : ces deux statistiques forment un total de 
r99 femmes pour 276 enfants. 

Il était particulièrement intéressant de rechercher com- 
ment se répartissaient ces naissances et de comparer les 
^résultats obtenus à ceux fournis par la statistique dans les 
I conditions normales : c'est ce que Gusserow^ a essayé de 
llaire dans le tableau qui suit. 

Les chiffres romains représentent le nombre d'enfants 
Vque chaque femme a mis au monde ; les chiffres arabes in- 
l'diquent combien d'entre ces femmes eurent i, 2, 3, 4 en- 
fants, etc. : une accolade divise les différents totaux en trois 
:atégories : 1° les femmes qui n'ont eu qu'un enfant ou uni- 
pares: 2' les femmes qui ont eu de 2 à 5 enfants, pluri- 



pares; 3* les femmes qui ont eu de 6 à 13 enfants o 
multipares. 

Tablsan II. 



NOMBRE 
d'enrants pour 
chaque (cmmo. 


10 

il 

37 


6 
10 
16 


8 
10 
18 


6 
7 
13 


2 

4 
6 


3 

1 
4 


1 
2 


1 
1 


1 
1 


1 


Winckel. 
Susserott, 


Totaux, 



i de 2 b 5 de S à 13 

Il est facile de voir, en consultant ce tableau, que les 
99 femmes de Winckel et Susserott donnent 37 unipares, 
53 pluripares et 9 multipares. Et si, d'après ces données, 
on veut établir une proportionnalité, sur 100 femmes fé- 
condes on obtient 37,3 unipares, 53,5 pluripares et 9,09 
multipares. Gusserow fait alors justement remarquer que 
ces nombres propoi*tionnels offrentune infériorité marquée 
sur ceux fournis par la statistique générale. En Saxe, par 
exemple, les femmes qui n'ont qu'un enfant sont dans le 
rapport de 22,7 pour 100 : elles sont donc relativement 
rares ; 55,2 fois sur 100, les femmes ont de 2 à 5 enfants et 
22,1 fois, elles en ont de 6 à 13. 

La fécondité de la femme est donc diminuée par le 
fait de l'existence des fibromes, puisque, dans tous les cas 
où ces tumeurs ont été constatées, le nombre des naissan- 
ces d'un seul enfant a grandi, tandis que celui des naissan- 
ces de plusieurs enfants s'est notablement abaissé. 



11 me reste à montrer comment agissent les fibromes 
ns la production de la stérilité, que cette stérilité soit 
temporaire ou définitive. 
« La stérilité, dit M. le professeur Courty (1), est l'état 
' d'une femme qui ne fait pas d'enfants, comme d'un arbre 
qui ne fait pas de fruits. Elle résulte de trois conditions 
Mistinctes dont la cause est déplus en plus spéciale à la 
plemme, le siège de plus en plus profond, lacurabilité de 
tolus en plus difficile, à mesure qu'on passe de la première 
\ la deuxième et de la deuxième à la troisième. 
Ces conditions sont : 
1° L'inaptitude au coït ou impuissance ; 
2' L'inaptitude à l'imprégnation ou infécondité ; 
3* L'inaptitude à la germination ou stérilité proprement 
Idite. 

C'est par inaptitude à l'imprégnation que les fibromes 

Fntérins amènent la stérilité chez la femme. Maigre le fonc- 

■ tionnement normal et régulier des ovaires, malgré l'exac- 

\ titude des rapports sexuels, la rencontre des éléments 

nâle et femelle est impossible et, par suite, la conception 

Be peut avoir Heu . 

Pour que la fécondation puisse s'opérer, il faut que les 
spermatozoïdes pleins de vie, déposés soit à la vulve, 
ïsoitdans le vagin, ou même projetés dans la cavité du col 
Eutérin, puisse remonter le canal utéro-tubaire et arriver 
Ainsi jusque dans le tiers externe de la trompe ou au ni- 
veau de l'ovaire. C'est en ces points qu'ils rencontreront 
l'ovule qui s'est échappé de la vésicule de de Graaf, rompue 
1 BU moment de la ponte spontanée. 

Deux ordres de causes peuvent s'opposer à cette ren- 



contre des éléments mâle et femelle et par suite à leur 
combinaison: 1" celles qui arrêteront mécaniquement ou 
chimiquement la marche des spermatozoïdes; 2* cellet 
qui empêcheront le passage de l'œuf du follicule déchiré 
dans le canal tubaîre. 

Il suffit d'ouvrir un traité de gynécologie pour trouver 
consignée parmi les causes les plus communes de la stéri- 
lité, l'influence des déviations utérines. Chacun sait, en 
effet, que la matrice, malgré la solidité des liens qui ta 
maintiennent dans l'excavation pelvienne, jouit d'une mo- 
bilité assez considérable. Cette mobilité normale, physio- 
logique, quand elle ne dépasse pas certaines limites, peut 
s'exagérer à un moment donné et permettre alors à l'or- 
gane des déplacements assez étendus pour constituer un 
état pathologique. 

Je n'ai pas à m'occuper ici d'une façon spéciale des dé- 
viations utérines; il me suffira simplement de faire remar- 
quer avec tous les auteurs et, en particulier, avec Grûne- 
■wald de Saint-Pétersbourg (1) dont la statistique porte sur 
490 cas, que les corps fibreux produisent fréquemment' 
des déplacements de l'utérus, déplacements qui suffisent 
à expliquer la stérilité. Des trois variétés de fibromes que 
noua avons étudiées, ce sont surtout les fibromes sous—pé— 
ritonéaux et interstitiels qui peuvent modifier les rapporta 
de l'utérus. Ceux du fond de la matrice, feront basculer cet 
organe, soit en avant, soit en arrière, soit enfin sur les 
côtés; ceux, au contraire, qui siègent «u niveau du seg- 
ment inférieur, à l'union du corps et du col, auront sur- 
tout pour effet de porter l'utérus en totalité vers l'une ou 
l'autre des parois du bassin. Les tumeurs fibreuses du voi— 

(i) Grûnewald. Arcli, fur gynâk.. VIII, 3. 



— 7B — 

*inage peuvent avoir les mêmes conséquences, mais leur 
s ne rentre pas dans mon sujet. Dans tous ces cas, le 
nuseiiu de tanche n'occupant plus le centre du canal va- 
, la route que doivent suivre les spermatozoïdes se 
trouve déviée et la pénétration de ces éléments dans la 
avité utérine devient extrêmement difficile, parfois même 
[inipossiblc. 

Mais si les fibromes sous-péritonéaux et interstitiels 
bgiesent surtout en produisant des déviations utérines, les 
fibromes sous-muqueux sessilesou pédicules s'opposent au 
passage des ûlaments spermatiques, surtout en fermant la 
■ lamière utero- tubaire. Les tumeurs sous-muqueuses ses- 
siles, lorsqu'elles occupent le fond de la cavité utérine et 
qu'elles sont |asse2 volumineuses pour la remplir, obtu- 
rent aisément l'orifice interne des trompes. Il en serait de 
nii}nie si, comme dans le cas de Barnes (1), il existait 
deux tumeurs symétriques au niveau de l'ouverture des 
trompes. 

Quant aux fibromes sous-muqueux pédicules oupolypes 

I fibreux, ils agissent de deux façons, soit en irritant l'orifice 

■interne du col qui se contracte spasmodiquement, soit en 

louchant hermétiquement la cavité cervicale dans laquelle 

Ut sont engagés. Les fibromes sous-muqueux sessiles de la 

[ftvité du col s'opposent à la fécondation par le même mé- 

Mnisme. M. Stoitz a publié dans les Annales de médecine 

miverselte l'observation d'une jeune femme de 26 ans, 

lariée depuis six ans, sans avoir jamais été enceinte, ob- 

on qui montre bien l'infiuence de la contraction 

tasmodique du col sur la fécondation. 

r A chaque époque menstruelle, cette jeune femme éprou- 



I 



L(l) H. Barne». Laocet, Luodor 



vait des spasmes douloureux qui l'obligèrent à consulter 
M. Stoitz. A la suite d'un traitement bien dirigé, les spas- 
mes cessèrent et la fécondation eut lieu. Vint le moment 
de l'accouchement et M. Stolta pratiquant le toucher, 
trouva ce qui suit:* L'orifice de la matrice était dilaté 
d'un pouce, son bord coupé en biseau et mince comme une 
feuille de papier. Dans l'épaisseur du segment inférieur, 
derrière le pubis un peu à droite et près de l'orifice, se 
trouvait une tumeur du volume d'un œuf. molle, mais très 
douloureuse qui en se ramollissant avait pris cet accrois- 
sement. * 

Les faits de tumeurs fibreuses remplissant la cavité 
du col ne sont pas rares et nos tableaux d'observation en 
contiennent un certain nombre, mais le suivant, que je dois 
à l'obligeance de M, le professeur Trélat est caractéristique. 

Une jeune femme de 21 ans environ, devint enceinte peu 
après son mariage et Et une fausse couche du troisième au 
quatrième mois. A partir de cette époque, stérilité complète 
et apparition de phénomènes nerveux mal déterminés qui 
firent songer à une affection utérine. Deux années s'étaient 
écoulées depuis la fausse couche que je viens de signaler, 
lorsque M. le professeur Trélat appelé par le médecin trai- 
tant, constata l'existence d'un corps fibreux du volume 
d'une noix, qui remplissait exactement la cavité du col. 
L'ablation fut pratiquée, non sans de grandes difficultés et 
bientôt après, cette jeune femme redevint enceinte, 
mais cinq mois plus tard, elle avortait pour la seconde 
fois. 

Le canal utéro-tubaire peut devenir imperméable par 
adossement des parois qui le constituent. Dans certains 
cas de fibromes sous-péritonéaux volumineux, l'utérus coa- 
lenu dans l'excavation pelvienne est, pourainsi dire, écrasé 
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contre l'une des parois du bassin, le plus souvent contre 
la paroi antérieure: cette dernière particularité s'explique 
lar le siège de prédilection de ces tumeurs dans le cul-de— 
isec de Douglas et la concavité sacrée. Mais c'est surtout 
latrompe qui est susceptible d'être comprimée. Ses parois 
peu épaisses ne résistent pas ou résistent à peine, son canal 
s'efface dans une étendue plus ou moins considérable, e 
toute pénétration des spermatozoïdes au delà de la 
partie comprimée est absolument impossible. 

Les corps fibreux qui font plus ou moins saillie sous la 
nnuqueuse utérine, déterminent au niveau de cette mem- 
brane une irritation qui se manifeste fréquemment par une 
hypersécrétion glandulaire dont les caractères sont extrê- 
mement variables. Cette hypersécrétion peut être, en effet, 
plus ou moins dense et constituer un obstacle mécanique, 
ou bien plus ou moins acide et agir chimiquement sur les 
spermatozoïdes en les tuant. 

Enfin, l'utérus excité par la présence de ces tumeurs dans 
ses parois et par les liquides qui s'accumulent dans sa ca- 
vité, se contracte fréquemment, et ces contractions ne sont 
ws sans influence sur l'arrêt des éléments fécondants. 

Telles sont les causes qui, dans les cas de fibromes uté- 
rins, peuvent s'opposer à l'arrivée des filaments sperma- 
iques jusque sur l'ovule et empêcher, parsuite, la fécon- 
lation. Mais ces tumeurs peuvent encore produire la sté-> 
rilité, ai-je dit, en troublant le mécanisme en vertu duquel 
l'oeuf passe de la cavité folliculaire dans la trompe. Quel 
que soit le mécanisme que l'on invoque pour expliquer ce 
passage, l'existence des tumeurs fibreuses et surtout de tu- 
meurs sous-péritonéales explique aisément l'infécondii 
par des modifications dans les rapports de l'utérus, des 
trompes et des ovaires. 
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En outre, il faut se rappeler qu'il n'est pas rare de voir 
les fibromes sous-péritonéaux volumineux déterminer des 
accidents de péritonite plus ou moins localisée. Sous Tin- 
fluence de ces poussées inflammatoires, il s'établit des ad- 
hérences qui s'opposent à la mobilité des trompes et par 
suite à leur adaptation au moment de la ponte. 

Cette explication ne saurait, à la vérité, satisfaire les 
auteurs qui nient l'application du pavillon sur Tovaire, 
Mais je ferai remarquer que, en admettant le passage de 
l'ovule dans le canal tubaire sous la seule influence des cils 
vibratils qui revêtent Tépithéliumtubo-ovarique, l'inflam- 
mation péritonéale, en altérant cet épithélium, conduit au 
même résultat : l'œuf s'égare et la conception n'a pas 
lieu. 

Ajoutons que le D*" Chiari de Vienne, sur 25 autopsies de 
femmes ayant eu des inflammations utérines, occasionnées 
par des fibromes utérins, a trouvé 8 fois l'occlusion des 
trompes. 

L'influence des corps fibreux sur la fécondation s'exerce, 
on le voit, de mille manières. Aussi ce qui doit surprendre, 
ce n'est pas tant la stérilité relative dont sont frappées 
parfois les femmes qui portent ces tumeurs, mais plutôt 
la rareté des cas dans lesquels est troublée l'harmonie des 
phénomènes qui président à la conjugaison des deux 
germes. 



k. 



CHAPITRE VI. 



INFLUENCE DES FIBI 



,E5 UTERINS SUR LA GttOSSESSE. 



Nous venons de voir par ce qui précède que, si dans cer- 
taines circonstances, les fibromes utérins sont une cause 
non douteuse de stérilité, bien souvent cependant l'in- 
fluence que ces tumeurs exercent sur la fécondation se fait 
à peine sentir. Un peu plus tôt. un peu plus tard, les 
spermatozoïdes échappent aux dangers qui les menacent, 
tiromphent des obstacles sans nombre placés sur leur pas- 
sage et parviennent jusque sur l'ovule qu'ils imprègnent ; 
la conception est désormais un fait accompli, il y a gros- 
sesse. 

Mais il ne faut pas oublier que l'œuf fécondé doit suivre 

une voie dont l'accès a pu être facile pour les filaments 

I Bpermatiques, mais dans laquelle il ne pourra s'engager 

L pour les raisons quej'indiquais dans le chapitre précédent, 

î faveur des mouvements propres dont ils sont animés, 

B éléments mâles peuvent franchir l'espace qui sépare le 

Avillonde l'ovaire, et accomplir au niveau de cette glande 

l'fBUvre à laquelle ils sont destinés. Quant à l'élément fe- 

Rltille, il ne peut pénétrer dans le canal tubaire que grâce à 

^adaptation de la trompe ou en vertu des mouvements ci- 

lï&jres de l'épithéliumlubo-ovarique. Dans ces conditions, 

nue va-t-il se passer? L'oeuf fécondé ne pouvant s'engager 

ï trompe et parvenir au lieu normal de son dévelop- 

tement ultérieur, va se greffer en un point quelconque de 
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la séreuse péritonéale et constituer une grossesse abdomi- 
nale. 

Il existe dans la science un certain nombre d'observa- 
tions de grossesses extra-utérines compliquées de fibromes, 
parmi lesquelles je citerai celles de Stoltz (1), Allport(2), 
Harley (3), Breslau (4), Conradi (5), Léopold (6). En faisant 
des recherches spéciales, on en trouverait certainement 
quelques autres, mais pas assez pour être autorisé à insis- 
ter sur la fréquence des grossesses extra-utérines dans les 
cas de corps fibreux. Cependant, sans aller aussi loin que Ki- 
wisch, qui ne peut s'expliquer larareté des grossesses ecto- 
piques à Tétat normal que par les conditions défavorables 
que rencontre l'œuf fécondé au niveau du péritoine, j'accep- 
terais volontiers cette opinion dans les cas où il existe une 
production pathologique capable de modifier l'état anato- 
mique de la séreuse péritonéale. 

Mais ce n'est pas seulement la grossesse péritonéale que 
Ton rencontre dans les cas de tumeurs fibreuses, on a éga- 
lement observé des grossesses tubaires et interstitielles. 
L'observation de Stoltz se rapporte précisément à une 
grossesse tubaire, dont on trouva l'explication dans un 
fibrome sous-muqueux qui occupait la cavité utérine tout 
entière et oblitérait l'orifice interne des trompes. C'est aussi 
d'une grossesse tubaire qu'il s'agit dans l'observation de 
Harley. L'utérus contenait plusieurs fibromes, mais sur- 
tout un volumineux qui siégeait au niveau de l'orifice de la 
trompe gauche, dans laquelle l'œuf s'était développé. De 

(1) Stoltz. Th. de Roth. Strasbourg, 1844. 

(2) Allport. The Lancet. LondoQ, 1845, p. 430. 

(3) Harley. The Lancet. London, 1859, p. 510. 
(4)Brc8lau. Monat. fur Geburt, 1863. 

(5) Conradi. Noraklmag. f. Lagewid. Bd. 1876. 

(6) Léopold. Arch. fur gjnœk. 1878. 
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même Léopold observa une grossesse interstitielle, qu'il ex- 
pliqua par l'existence d'un fibrome sous-muqueux. 

La cause prochaine de cette variété de grossesse extra- 
utérine réside dans un défaut de transport de l'œuf à tra- 
vers la trompe. Nous avons vu que les spermatozoïdes 
pouvaient être arrêtés dans leur marche par des oblitéra- 
tions plus ou moins complètes du canal tubaire, et que ces 
oblitérations tenaient soit à une compression qui effaçait la 
la lumière du canal, soit à une véritable obturation. Mais 
ces oblitérations, bien que s'opposantdans une certaine me- 
sure à la progression de l'élément mâle, ne constituent pas, 
le plus souvent, une barrière infranchissable. 

Le spermatozoïde, en effet, va, vient, fait, si j'ose ainsi 
dire, des tentatives répétées pour tourner l'obstacle qui 
Tarréte et finit par y arriver. L'œuf, au contraire, ne pro- 
gresse que sous l'influence des contractions péristaltiques 
de la trompe et des mouvements flabelliformes des cils qui 
surmontent l'épithélium du canal tubaire. Or, la présence 
des tumeurs fibreuses au niveau de l'utérus nuit à l'inté- 
grité de ces agents de translation, et par suite, à leur fonc- 
tionnement régulier. De plus, on est en droit de se deman- 
der si les contractions de la trompe, si les mouvements des 
cils vibratiles de sa muqueuse sont assez forts pour triom- 
pher d'un rétrécissement dont l'étroitesse augmente, pour 
ainsi dire, par le fait de l'accroissement de l'œuf, pendant 
son trajet. 

Cependant, par un concours de circonstances vraiment 
merveilleux, l'œuf fécondé a pu s'engager dans la trompe, 
traverser heureusement ce canal et arriver enfin dans la 
cavité utérine, où il doit trouver et puiser des éléments 
nécessaires à son développement. Nous nous trouvons, dès 

Lefour. 6 
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lors, en présence d'une grossesse utérine dont l'avenir est 
loin d'être assuré. 

Il n'est pas indifférent, pour la marche de la grossesse, 
pour la santé, pour la vie même de la femme que l'œuf se 
greffe sur tel ou tel point de la muqueuse utérine préparée 
pour le recevoir. Il existe, en effet, un lieu d'implantation 
normal de cet œuf, lieu d'implantation normal en dehors 
duquel tout est péril, tout est danger. L'insertion vicieuse 
du placenta constitue, on le sait, l'un des accidents les plus 
formidables qui puisse frapper la femme soit pendant la 
grossesse, soit au moment du travail. 

Eh bien, les corps fibreux, surtout interstitiels et sous- 
muqueux, semblent favoriser, d'une façon très appréciable, 
le glissement de l'œuf vers le segment inférieur de l'uténis. 
Nous ne devons pas oublier que ces tumeurs amènent dans 
la matrice des modifications plus ou moins accusées : les 
parois de l'organe s'hypertrophient, la muqueuse s'épaissit 
et sécrète plus abondammeut, les vaisseaux dilatés sont 
parfois la source d'hémorrhagies profuses. Il n'en faut pas 
davantage pour expliquer la descente de l'œuf sur le seg- 
men inférieur et même son expulsion à travers le c€uial 
cervical entr'ouvert. 

Cette hypothèse émise timidementpar Grûnewald semble 
trouver dans l'observation clinique l'appui qui lui man- 
quait. Lambert rapporte deux observations d'insertion vi- 
cieuse de l'œuf dans des cas de fibromes utérins, l'un ap- 
partenant à Ashv^ell et l'autre à M. le professeur Pajot : 
les deux femmes succombèrent. Chadvsrick (1) en signale 
8 cas, parmi lesquels 5 eurent une terminaison fatale. 
Mais ces faits isolés ne nous apprennent rien sur leur 

(i) Trans. of. the amer. gjn. Society, T. 
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fréquence dans les grossesses compliquées de tumeurs 
fibreuses. 

Nauss (1), le premier, a étudié l'inQuence des fibromes 
iiténns sur la production de l'insertion vicieuse du placenta 
et sur les 241 cas consignés dans sa thèse, 5 îr<is il a noté 
cet accident, c'est-à-dire 1 fois sur 49. 

Dépouillant à mon tour mes tableaux d'observations, 
j'ai trouvé l'insenion vicieuse signalée 13 fois sur 307 cas, 
c'est-à-dire 1 fois sur 23,61. 

Sur ces 13 cas, la terminaison a été indiquée 11 fois : 
7 femmes ont succombé et 4 ont guéri. Mais je dois faire 
remarquer que la malade qui fait l'objetde l'observation 56 
Semble avoir succombé plutôt à des accidents de péritonite; 
quant à celle dont l'histoire est rapportée au n" 218, on 
pratiqua chez elle l'opération césarienne. 

Tableau III. 





NOMBRE 


NOMBRE 


^^ 


ALTEURS. 


d'accouclie- 
meati. 


dcscaBiliiiaor- 
lioilvlclGitge. 


PROPORTION. 


Schwartz. 


519.328 


332 


1 sur 1.5S4 


Collms. 


16. 4U 




— 1.4!J2 


McCliatockctHardv 


■ 6.634 


8 


— 829 




11.410 






Arneth. 


6.572 


9 


725 


Hamsbothani. 


26.672 




— (165 


Mat. deWQrïbourg 


6.139 


13 


— 472 


Cliniq.d'ac. de Paris 


17.230 


71 


— 242 



1 me suffira de rapprocher les chifiFres de 
f miens de ceux donnés par les auteurs qui se 



Nauss et les 
sont occupés 




de la fréquence générale de l'insertion vicieuse du placenta, 
pour mettre en évidence l'action des Ëbromes utérins surit 
production de cet accident. 

On voit, en effet, par le tableau ci-dessus que, mêm« en" 
prenant comme terme de comparaison les chiffres donnés 
par M. le professeur Depaul dans ses leçons cliniques, la 
fréquence de l'insertion vicieuse du placenta est bien plus 
considérable dans les cas de tumeurs fibreuse. Mais il faut 
se rappeler les conditions toutes particulières dans les- 
quelles se trouvent les grands hôpitaux, qui constituent un 
véritable lieu 'de rendez-vou5 pour la djstocie. Aussi 
Spiegelberg s'est-îl efforcé de se mettre le plus possible â 
l'abri de cette cause d'erreur et il a trouvé 1 cas d'inser- 
tion vicieuse du placenta sur 1,000 accouchements: c'est 
certainement la proportion qui se rapproche le plus de la 
vérité. L'accident qui nous occupe serait donc 42,36 fois 
plus fréquent dans les cas où il existe des fibromes utérins : 
ces tumeurs constitueraient une véritable prédisposi- 
tion. 

L'œuf fécondé arrivant dans un utérus dont les parois 
altérées présentent des tumeurs fibreuses, peut contracter 
avec ces néoplasmes des rapports plus ou moins étendus. 
Pour qu'une semblable disposition puisse exister, il faut 
évidemment que la tumeur sur laquelle l'œuf s'est greffé, 
soit sous-muqueuse ou tout au moins interstitielle. Ce fait 
anatomique n'offre rien qui doive nous surprendre. En 
effet, que le fibrome développé dans l'épaisseur des parois 
utérines fasse légèrement saillie dans la cavité de l'organe, 
ou que, presque complètement dégagé des Tai sceaux muscu 
laires qui l'enveloppaient, il devienne absolument sous- 
queuxet constitue un polype, iln'enest pas^moins recouvert 
par la muqueuse utérine. Cette membrane est absolument 



lodiflée dans toute son étendue, sous l'influence du proces- 
sus irritatif dont nous parlions à propos des conditions qui 
favorisent l'insertion anormale du placenta. Mais les mo- 
âcations qu'elle présente, ne sont généralement pas. assez 
nteuses pour l'empêcher de contracter avec l'œuf les rap- 
lorts que l'on sait. On peut même se demander si, parfois, 
la congestion dont la muqueuse est le siège au niveau de 
la tumeur ne pourrait pas servir à expliquer la localisation 
en ce point des villosités choriales hypertrophiées. 

Les cas d'insertion complète du placenta sur les fibromes 
pourraient, dans une certaine mesure, donner raison à 
cette hypothèse; mais dans les cas où la tumeur fibreuse 
présente un volume assez considérable, il est bien difficile 
au placenta, dont l'accroissement est si rapide dans les 
premiers temps de la grossesse, de rester limité à la portion 
saine de l'utérus. Le délivre envahit peu à peu !a tumeur 
et, au terme de la gestation, il est fixé en partie sur la pa- 
roi utérine, en partie sur le fibrome. 

L'insertion complète ou incomplète du placentasur des 
tumeurs fibreuses est certainement beaucoup plus fré- 
quente que ne semble l'indiquer le nombre des cas obser- 
'és, et si le fait n'a pas été noté plus souvent, cela tient 
uniquement aux difficultés d'observation. Eu effet, ce n'est 
qu'au moment de la délivrance et dans des circonstances 
l>îeo définies, qu'il est permis de reconnaître cette disposi- 
ion bizarre, sur laquelle je reviendrai en parlant de la dé- 
ivrance. 
En parcourant mes tableaux d'observations, j'ai trouvé 
cefait indiqué 8 fois seulement (obs. 10, 27,30, 117, U7, 
163, 204, 249); dans 5 cas les femmes succombèrent {ob- 
rv. 27, 30, 147, 163, 249); mais en dehors de l'observa- 
tion 249, il est difficile d'apprécier le rôle de l'insertion 



anormale du placenta. Déjà dans son discours à la £ 
de chirurgie en 1868, M. le D'' Tarnier avait appelé 1' 
tion sur cette disposition, et l'on peut voir ci-des« 
dessin qui est la reproduction fidèle de la pièce que h 
rurgien de la Maternité présenta à ce propos à la S 
anatomique. 




Fis. T. — PtseenU panlell ornent inséré 



corps flbreai. 



Les tumeurs fibreuses peuvent, on vient de le voir, arrê- 
ter l'œuf dans son trajet et doi:ner lieu à une grossesse 
extra-utérine ; elles peuvent encore déterminer une im- 
plantation anormale de cet œuf, soit sur le segment infé- 
rieur de l'utérus, soit même sur les fibromes qui font sail- 
lie dans la cavité de l'organe. Mais l'observation de chaque 
jour démontre que la fécondation peut donner lieu à une 
grossesse utérine normale malgré la présence de tumeurs 
fibreuses multiples développées dans les parois de 1' 
gane de la gestation. M. le professeur Depaul (1) a bien 



(1) Qu< 






r Depaul veuille bien agrier rhoanna;* da 
ir la bieuTeiliaoce arec laquelle il a «e» 
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voulu m'autoriser à faire dessiner une pièce de son musée 
qui peut servir de type. La figure ci dessous, que je dois 
eu crayon de mon ami le B' Ribemont, en est l'exacte re- 
production. 

Dès lors, nous devons nous demander si la matrice, dont 
le tissu est plus ou moins altéré, va se prêter docilement 
et sans réagir aux fonctions qui lui sont dévolues. 
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d'une manière irréfutable toute la fragilité d'une gros- 
sesse dans de semblables conditions. 

Dans sa thèse inaugurale, M. le D' Sébileau (1) rapporte 
un fait qui ne laisse aucun doute à cet égard. Une femme, 
après une première grossesse menée à bien, eut six avorte- 
ments consécutifs en cinq ans. Elle était atteinte de pertes 
de sang assez considérables qui s'expliquèrent par Texis- 
tence d'un polype du volume d'une prune de moyenne gros- 
seur. Ce polype, qui remplissait le col, s'insérait par un 
long pédicule dans la cavité même de l'utérus. Malgré de 
pressantes sollicitations, cette femme ne voulut point se 
laisser opérer; bientôt elle devint enceinte pour la huitième 
fois et un nouvel avortement se produisit dans le courant 
du troisième mois. La violence de l'hémorrhagie qui n'avait 
point cessé augmenta alors à tel point, que Dupuytren 
consulté pratiqua la ligature du polype. La malade ne 
tarda pas à succomber. 

A ce fait, je pourrais en ajouter bien d'autres que le lec- 
teur retrouvera aisément dans mes tableaux d'observa- 
tions Donc, l'existence d'un fibrome utérin peut expliquer 
Texpulsion prématurée du produit de la conception. Mais 
je me hâte d'ajouter que l'action de cette cause est loin 
d'être constante, comme nous le verrons plus loin. 

Pour pouvoir bien apprécier l'influence des corps fibreux 
de l'utérus sur la marche de la grossesse, il nous faudrait 
tout d'abord connaître la fréquence générale de l'avorte— 
ment, quelle qu'en soit la cause. Or, à ce point de vue, nous 
n'avons aucune donnée positive. 

Mme Lachapelle a trouvé 116 avortements sur 21,960 ac- 
couchements, c'est-à-dire 1 sur 189, tandis que la statis- 

(1) Sébileau. Le cit* 
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ique du dispensaire de Westminster fournit 1 a\'ortement 
ur 11,5 accouchements. Entre ces deux limites extrêmes 
onsignées dans les auteurs, j'ai trouvé un certain nombre 
e variantes qu'il m'a paru bon do rapporter dans le ta- 
leau suivant. 

Tableau IV. 

FRÉQUENCE GÉNËnALB D 



Hegar. 
Whilcb«iid. 
Guillemot. 
Buscb et Moser. 
DUpens. de Weslmin 



AVORTES! ENTS. 



ACiJOUCHEMENTS. 



De ce tableau il ressort clairement que la fausse couche 
■si beaucoup plus fréquente que ne le croyait M"' Lâcha— 
lelle. L'erreur dans laquellt; est tombée l'illustre sage- 
femme tient aux conditions toutes spéciales dans lesquelles 
elie observait, car un bien petit nombre de femmes entrait 
la Maternité pour y faire un avortement. Playfair estime 
toutes les multipares ont avorté une fois ou l'autre, et 
hitehead a calculé que, parmi les femmes mariées qui at- 
fignent l'âge critique, 90 pour 100 au moins ont fait une 
usse couche. La fréquence générale de l'avortement est 
onc un fait qui paraît acquis à la science, sans qu'il 
lous soit possible, toutefois, de l'apprécier exactement. 
Si nous recherchons maiotenantquelleest la fréquencedes 
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expulsions abortives dans les cas particuliers de fibromes 
de Tutérus, nous verrons que les différences ne sont pas 
aussi considérables qu'on pourrait le croire au premier 
abord. Les diverses statistiques fournies par les auteurs 
qui nous ont précédé dans cette étude, les résultats de nos 
recherches personnelles relatés dans le tableau suivant, 
sont absolument démonstratifs. 

Tableau V. 

FRÉQUENCE DE L*AVORTEMENT DANS LES CAS DE FIBROMES UTlÎRINS. 



AUTEURS 


AVORTEMENTS 


ACCOUCHEMENTS 


PROPORTIONS 1 


West 

"WinckeU 

Sebileau. 

Nauss. 

Toloczinow 

Lefour. 


28 
16 
15 
47 
21 
39 


36 

46 

47 

241 

119 

227 


1 sur 1,2 
1 sur 2,8 
1 sur 3,1 
1 sur 5,1 
1 sur 5,6 
1 sur 5,8 



Un auteur qui voudrait mettre ces chiffres au service 
d'une idée préconçue, pourrait essayer de prouver que les 
fibromes utérins n'ont aucune action sur la marche de la 
grossesse. Telle n'est pas notre pensée, mais nous ne pou- 
vons nous empêcher de faire remarquer que l'influence abor- 
tive des corps fibreux n'est pas toujours aussi accusée qu'on 
serait tenté de le supposer ; les faits analogues à celui que 
rapporte Sebileau sont relativement rares, tandis qu'on ne 
compte plus aujourd'hui les grossesses qui ont marché sans 
encombre jusqu'au terme normal de la gestation, malgré 
l'existence de fibromes multiples et volumineux. Sur les 
307 observations que renferment nos tableaux, 227 fois la 
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terminaison est indiquée, et, sur ces 227 cas, on ne trouve 
que 39 avortements, soit 1 sur 5,82. 

Mais pour préciser davantage les faits et montrer la to- 
lérance parfois extraordinaire de l'uténis, je ne puis résis- 
ter au désir de donner ici une large place à quelques faits 
absolument probants et dont l'authenticité a pour garants 
les noms mômes des observateurs, 

M. le D' Guéniot, alors qu'il était chef de clinique de 
M, le professeur Depaul, a publié dans la Gazette des kôpî- 
, l'histoire très détaillée d'une malade chez laquelle la 
multiplicité des tumeurs fut presque sans influence sur la 
marche de la grossesse, car l'accouchement eut lieu à terme. 
Voici cette observation : 

Observation III. 

Tumeurs fibreuses multiples avec état inflammatoire de l'utérus. Vo- 
missemenls persistants. Accouchement è terme. Ruptuie prématurée 

des membranes. Présentation du troDC. Version laborieuse. Mort de 
l'enfant pendant son eilraction. Varioloide et péritonite généralisée. 
Mort. — PérituDite. Tumeurs fibreuses sous-péritoDéalcs et intersti- 
tielles. Etat putrilagineux du col et de la surface interne de la ma- 
trice. Ezostoses multiples. 



S. D..., 39 ans. Enceinta de huit mois environ. Réglée à l&ans, 
_ eox avortements antérieurs à trois mois. Tomeur existant depuis 
i)a puberté. 

Deniière époque menstruelle, fin mars 1863. 

An cinquième mois, douleurs lombaires et hypogastriques, 
malaise, vomissements. 

Amélioration jusqu'à ces jours derniers. 

Entrée 4 la clinique d'accouchements, 16 décembre 1863. Elle 
.présente des signes bien accusés d'inflammation de l'utérus et est 



(l)Gaz. des Hôp.. 1864, p. 
I. 140. 



(Résumée in Lambert. Loc, cit. 




menacée d'accoucher prématurément. Fièvre, grand malais», 
vomissements bilieux, diarrhée. Respiration anxieuse. Utérasdott- 
loureux au palper. Plusieurs tumeurs dures du volume d'uiu 
orange, très douloureuses à la pression. Parle toucher vaginal, on 
reconnaît que le col est très élevé : une tumeur k gauche, dore» 
près du détroit supérieur, paraît adhérer à l'utérus. 

Au bout de cinq jours, amélioration de l'état local et général. 

27 décembre. Le palper abdominal fait reconnaître un corpa 
étalé en plaque, dur, indolore, un peu mobile, de 18 cent, de lon- 
gueur, étendu depuis le âanc gauche jusqu'à la partie supérieure 
de la fosse iliaque gauche, formant ainsi la presque totalité de it 
paroi utérine de ce côté. Au-deasoua de cette tumeur, une seconda 
du volume d'une orange, adhérente à la paroi utérine, elle n'est 
plus douloureuse à la pression. Le toucher vaginal fait recon- 
naître le col comme auparavant, mais la tumeur de la paroi 
a disparu. 

5 janvier 1864. La tumeur est revenue au niveau de la parti* 
supérieure de l'excavation ; elle est mobile, et il est possible d* 
l'isoler dejla paroi. 

14 janvier. En travail. Dix heures après le début, version trét 
difficile effectuée après trois débridements successifs du col, par 
M. Depaul. La grosse plaque est moins apparente ; elle se détacha 
njoina de la paroi : elle n'est pas mobile ; la tumeur globulense 
n'avait été pour rien dans les difficultés de la version. 

15 janvier, varioloïdc ; 18, péritonite ; 21, mort. Autopsie refu- 
sée. 

Examen de la matrice, — Paroi antérieure rendue convexe ptt 
une tumeur fibreuse interstitielle sphérique de 10 cent, de 
mètre dans la cavité abdominale, coupe ferme, grisâtre, honio-| 
gène, comme lardacée, avec lamelles calcaires. La paroi utéro- 
péritonéale est très mince à son niveau, la paroi interne, au con- 
traire, épaisse. Tumeur sphérique non pédioulée, sous-péritoné»lé 
h gauche et en arriére au niveau de l'union du corps et dn col. 
Diamètre, 5 cent. 1/2; Une troisième, (j cent, sur 8 cent., 
pédicule de 4 cent. 1/2, s'insère k In corne droite et adhère fc 
rS iliaque. Seiïe autres tumeurs étaient disséminées sur la fae« 
externe. Corps de l'utérus nain. Col noirâtre, ramolli. 



I II existe bien d'autres faits non moins concluants, mais 
Islui-ci présente, au point de vue qui nous occupe en cemo- 
jnent, un intérêt tout particulier, je veux parler du volume 
sidérable de trois d'entre ces tumeurs et de leur siège 
HiiTérent; la tumeur la plus développée était intersti- 
tielle et les autres sous-péritonéales. 

Tous les auteurs qui se sont préoccupés de l'influence 
bue les fibromes utérins pouvaient exercer sur la produc- 
tion de l'avortement, se sont efforcés de trouver dans le 
peu de développement de ces tumeurs une explication à la 
Variabilité de leur action. La fausse couche, rare dans les 
las de fibromes sous-péntonéaux. serait fréquente au con- 
traire dans les cas de tumeurs interstitielles et surtout 
oua-muqueuses. 
Nous venons de voir par l'observation précédente ce 
bu'on peut penser de cette théorie, au moins en ce qui con- 
berne les tumeurs interstitielles et sous-péritonéales. De- 
pandons-nous maintenant, si les fibromes sous-muqueux 
lOnt incompatibles avec la marche normale de la grossesse, 
L'observation suivante que M, le D' Tarnier m'a génëreu- 
Beusemcnt abandonnée, intéressante, d'ailleurs, ù d'autres 
points de vue, montre bien l'innocuité, parfois étonnante, 
B cette variété de tumeurs. 



Observation IV. (Inédit, } 

mchemeot naturel. Suites de couches compliquée de septicémie 
àiguê. Mort, Corps fibreux de l'utérus découvert & l'autopsie,- 



l La nommée Marie Durivault. veuve Chalès, âgée de 32 ans, 
tcondipare, est admise au pavillon Tarnier, a" 5, le 25 septembre 

', vers 4 heures du soir. 
Cettefemme douée d'une bonne constitution, pourvue même d'un 
ftvertain embonpoint, a le bassin bien fait. 



^98 — 

Menstruée à 17 ans 1/2, elle Ta été régulièrement depuis, tous les 
mois abondamment pendant 10 jours. 

Mariée en 1866, elle accouche Tannée suivante, après untraYÛl 
lent (2 jours) d'une fille à terme présentant le sommet. 

Elle devient veuve en 1874. Ses règles se montrent pour la der- 
nière fois du 15 au 25 décembre 1876. 

A part unUéger prurit vulvaire, rien ne signale cette grossesse. 
A son arrivée au pavillon, rien ne frappe l'attention. Le palper, 
r auscultation et le toucher montrent qu'on est en face d'une pré* 
sentation du sommet en OIGA. Bien que la parturiente n*ait point 
souffert, Toriâce quoique épais, offre une dilatation de la grandeur 
d'une pièce de 2 francs . 

Des contractions douloureuses sont senties le 25 septembre, à 
heures du soir. Un grand bain et un lavement sont donnés, puis 
la malade est couchée. Au même moment, la poche des eaux se 
rompt. La tête, comme à l'arrivée du reste, est très engagée, bien 
fixée dans l'excavation. 

Le travail marche lentement, vu le peu d'énergie et surtout de 
fréquence des contractions utérines. Par le toucher pratiqué à 
différentes reprises, on ne trouve rien de particulier. 

A midi Torifice de la matrice est complètement dilaté, et le 
26 septembre, à 2 heures 1/2 du soir, naît un garçon vivant du 
poids de 3,060 grammes. Le travail a duré 17 heures 10 minutes. 
La délivrance ne présente rien de particulier. Le placenta est 
extrait sans difficulté, les membranes sont entières (2 heures 
30 minutes). 

Vers 3 heures 15, un caillot du volume d'un gros poing, est 
expulsé, la malade est inquiète, a peur de l'hémorrhagie (son 
maître est docteur en médecine), et bien que l'utérus se soit immé- 
diatement rétracté, on donne 1 gramme de seigle ergoté. 

Tout dès lors marche très bien. A la visite du soir (6 heures), 
72 pulsations. 

Suites de couches. — 1®' jour : 27 matin. Pouls 72. Peau 
fraîche. Langue humide ; sommeil et appétit bons ; miction facile» 
utérus à un travers de doigt, au-dessous de l'ombilic, bien rétracté. 
Rien de particulier à la palpation. Par suite d'une légère pression, 
un caillot de la grosseur d'un œuf est expulsé. La matrice est in- 
dolore. Tranchées utérines supportables. 3 garde-robes en diarrhée. 
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Khies san^ineB et très abondantes. Tilleu], oranger sucri^. 
lagnols. Bordeaux. 1 portion. 

Soir. Pouls 96. Légère pftleur de la face, La malade se dît tpés 

Irten. 

^ jour. 28 matin. Pouls 96, Face pâle attirant l'attention, 

mn fraîche. Langue humide, bon sommeil, bon appétit. Miction 

. 0téru3 indolore un peu plus volumineni que la veille, légè- 

întœolaBçe. Tranchées utérines amoindries. 4 gapde-robea en 

rrhéd. Lochies sanguinolentes très abondantes. Même régime 

s la veille : plus 1 gramme de seigle ergoté en 4 doses b. 5 mi- 

I d'intervalle ; la malade s'obstine à le prendre ainsi. 

■ 5«i>. Pouls 120. Température asillaire 38,5. Lochies toujours 

lOgaiaolentcs, abondantes et fétides. Injections vaginales au per- 

mganate de potasse {1 gramme par litre); 0,75 sulfate do qui- 

ioé. Potion avec 4 grammes extrait de quinquina. 

3» jour. 29 matin. Pouls 112. Température 37,5. Peau un peu 

loit«. LaDgne blanche, sèche. Muqueuses décolorées. Teinte 

nibictériquc . Pas de sommeil. Appétit. Miction facile. Utérus in- 

flJore, mieux rétracté : un travers de doigt au-dessus de l'ombilic. 

mchées ntériues plus douloureuses. 3 garde-robes en diarrhée. 

lies sanguines, abondantes, très fétides. Tilleul. Bagnols. 

■deaux. Bouillon, lait, côtelette. Potion de Todd. ; l gr, 50 sul- 

de quiaiue. 6 injections vaginales au permanganate de po- 



sSoir. Pouls 112. Température 37,6. Légère expectoration et 
ipnée. Rien h l'auscultation du cœur, ni des poumons. A neuf 

t«, pouls très faible. Prostration. 
I^four. 30 matin. Pouls 120. Température 37,8. Peau, langue, 
~*lnéme état que la veille, Pacies un peu meilleur; 
inuit. Appétit nul. Miction involontaire et 
olore, au niveau de l'ombilic. Tranchées 
tes, mais aussi dou'oureuses. Pas de garde- 
xombreux. Lochies sanguines, aussi abon- 
; Hâme traitement, plus 2 verres d'eau de 



lôtérisme, on s'aperçoit que la sonde ne pé- 
b* longueur de 0,06 cent. La oanse en est-elle 
B du la vessie, puisqu'il y a miction involontaire f 



I 
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L'urine ne contient point d'albumine et n'en renfermait point ac3 
moment de racooucliement. 

Soir. Pouls 124. Température 37,7. 5 garde-robes dans la jour- 
née. Léger délire. Envies d'aller à la asile, refus de prendre dn 
lait. 

A la dernière iiyection, donnée à neuf heures, on s'aperçoit en. 
enlevant un caillot contenu dans le vagin, que le col et la partifl 
inférieure de l'utérus sont extrêmement volumineux. 

L'excavation pourtantn'est pas occupée et la canule à injections 
est toujours introduite sans difficulté. 

Ce développement anormal a-t-il sa cause dans la lenteur de Ift 
rétraction utérine} dans l'abondance des locliicsî 

b'Jottr. !•" septembre matin. Pouls 100. Température 37,6. Peau 
fraicbe; langue humide. Léger sommeil. Pas d'appétit. Muqueuses 
aussi décolorées. Faciès moins grippé. Incontinence d'urine. Uté- 
rus indolore, mieux rétracté, un travers de doigt au-dessous de 
l'ombilic. Tranchées utérines aussi fréquentes et douloureuses. 
Garde-robes involontaires, de moyenne abondance. Lochies san- 
guinolentes, moins abondantes, moins fétides. Mâme traitement. 
A partir de dix heures, les tranchées arrachent des plaintes à la 
malade. Bâillements nombreux. A deux heures délire. Faciès très 
changé. Prostration presque complète. Sommeil de 3à4 heures, 

Sojr. Pouls 96. Température 37. Dyspnée très grande. La ma- 
lade est^nerte ; il faut lui donner à boire. 

Q'Jour. 28 septembre matin. Pouls 96; Température ST. b. Pean 
froide. Yeux presque éteints. Râles. Langue séchc. Utérus bien 
rétracté. Plus de plaintes. Lochies moins fétides, 

A 7 heures. Déglutition impossible, 

A 8 heures. Mort. 

L'enfaut nourri par sa mère, pendant deux jours, a été élevé aa 
biberon, puis transporté le 8 octobre aux Enfants-Trouvés. 

Autopsie faite par M. Féré, interne au Midi. 

Rien dans la cavité crânienne. 

CflL'tïéMoraci'ytie. Congestion hypostatique du bord postérieur 
des deux poumons. 
Le tissu pulmonaire est sain. 
A la partie inférieure de la plèvre gauche, en arrière, quelques 
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fausses membranes récentes et une petite quantité de liquide pu- 
rulent. 
Cœur sain. Tissu musculeux pâle. 

Cavit*^ Abdominale. — Pas de trace de péritonite. 

L'utérus et les annexes sont colorés. Les vaisseaux veineux et 
lymphatiques ouverts par des coupes faites au niveau des bords de 
l'utérus et sur les parties voisines des ligament» larges, ne laissent 
pas écouler de liquide purulent. 

Le fond de Tutérus a subi un commencement d*invcrsion, en- 
traîné qu*il a été par un énorme myome qui est en partie contenu 
dans la matrice, en partie expulsé dans le vagin. 

Cette tumeur n^a subi aucun travail de ramollissement. Sa sur- 
face est d'un rouge noirâtre. Elle n'est sillonnée par aucun vais- 
seau. 

En avant, on ne peut faire pénétrer une sonde entre la tumeur 
etVaiérus. Elle est arrêtée à quelques millimètres au-dessus do 
Torifice externe du col. 

En arrière, au contraire, le stylet peut être poussé très loin. 

Une incision, pratiquée sur la ligne médiane, fait voir que la tu- 
meur se confond avec la partie antérieure du col et du corps do 
l'utérus et adhère également au fond de Torganc, tandis qu'en ar- 
rière et sur les parties latérales, le myome est libre, et, dans la 
portion qui répond au corps, présente des dimensions assez rédui- 
tes, ce qui faitque, vue par sa face postérieure, la tumeur a un as- 
pect piriforme. 

Le myome présente une consistance très ferme dans toute son 
épaisseur; son tissu blanc rosé, crie sous le scalpel. 

La longueur totale est de 0,17 cent. Il a 0,12 cent, dans sa plus 
grî^nde largeur. 

La portion rétrécie a 0,08 cent, de largeur. 

Il m'eût été difficile de trouver un plus bel exemple de 
fibrome sous-muqueux sans eflfet sur la marche d^ la gros- 
sesse. Si cette femme n'avait pas succombé aux accidents 
dont elle a été prise après l'accouchement, elle aurait très 
probablement quitté la Maternité sans que personne se fût 

Lefoar, 7 
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douté que son utérus renfermait un polype dont la hau- 
teur mesurait 17 et la largeur 12 centimètres. 

A côté de ces faits vraiment exceptionnels et qui peuvent 
servir de type, il en existe un grand nombre d'autres, 
moins étonnants peut-être, mais tout aussi démonstratifs. 
En conséquence, nous nous croyons autorisé à dire que, 
dans beaucoup de cas, les tumeurs fibreuses, quel que soit 
leur nombre, leur siège et leur volume, sont sans influence 
sur la terminaison hâtive de la grossesse. 

Toutefois, comme j'ai essayé de le montrer précédem- 
ment, l'expulsion prématurée de l'œuf est souvent la 
conséquence immédiate et indiscutable de la présence d'un 
corps fibreux au niveau de l'utérus. Si, sur les 227 cas qui 
servent de base à ma statistique à ce point de vue, je n'ai 
noté que 39 avortements, je puis dire que 62 femmes expul- 
sèrent avant l'heure le produit de la conception, car j'ai 
trouvé 23 accouchements prématurés. D'autre part, si des 
observations bien prises nous permettaient de remonter 
dans le passé des 165 femmes qui ont accouché à ternie, 
nous trouverions que peu d'entre elles n'ont pas avorté, au 
moins une fois. J'ajoute que le siège de la tumeur a réelle- 
ment une importance : les fibromes sous-muqueux sont 
pluH graves que les fibromes interstitiels, et ceux-ci que 
le» fibromes sous-péritonéaux; de même, ces tumeurs sont 
d'autant plus à redouter qu'elles sont plus volumineuses. 

Il serait intéressant de savoir quel est le mode d'action 
des fibromes dans la production de l'avortement. On a suc- 
cessivement invoqué des contractions utérines prématu- 
rées, rhémorrbagie, le défaut d'extensibilité des parois de 
lu matrice, sans qu'on sache exactement à quoi s'en tenir. 
La coniractilité de l'utéi us peut assurément être réveillée 
avont l*heure par le fait seul de l'existence d'une tumeur 
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qu^ lo\ie_ vis-à-vis de l'organe, le rôle d'épine ; mais il faut 
faiïs entrer en ligne de compte l'irritabilité de la matrice, 
si ^Widlilechez les différentes femmes, et le siège anato- 
tnique du fibrome. 

Le siège anatomique du fibromoa, en effet, une grande 
importance dans la mise en jeu de la contractilité utérine. 
Ainsi, ftn peut voir d'énormes corps fibreux sous-périto- 
néaus et même interstitiels ne gêner en aucune façon la 
marelle de la grossesse, tandisqu'un polype de petit volume, 
pas plus gros qu'une cerise, par exemple, déterminera des 
coûlractions violentées et, comme conséquence, une fausse 
CODche. Ce que je dis ici, s'applique surtout à ces petits 
polypes qui, implantés en un point plus ou moins éloigné 
du col utérin, arrivent jusqu'au niveau de l'orifice interne 
ou s'engagent à travers cet orifice. Dans ces cas, le sphinc- 
ter utérin, agacé, irrité, réagit et provoque des contractions 
<*« l'utérus tout entier. On ne verra là rien que de très naturel, 
si l'on songe au divers moyens employés dans la pratique 
deCflvortementetde raccouchemenf prématuré artificiels. 
L'hêmorrhagie peut produire également lafausse couche 
par décollement placentaire et mort du fœtus ou par l'irri- 
tation que le sang extravasé exerce sur la face interne de 
rutérus, irritation qui détermine des contractions de 
Porgane. Chez les femmes atteintes de corps fibreux, 
l'hêmorrhagie, pendant la groi^sesse, est très fréquente. En 
ihors des cas d'insertion vicieuse du placenta dont ou 
ionnait les graves conséquences, j'ai relevé 31 cas d'hé 
norrhagies et 16 fois la grossesse se termina soit par un 
Kvortement.soit par un accouchement prématuré. 

Mais si une perte de sang peu importante est habituel- 
ement suivie de l'expulsion de l'œuf, alors que cette perte 
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se produit pour des raisons étrangères à celles que nous 
étudions eo ce moment, dans les cas de tumeurs âbreuses, 
au contraire, la grossesse n'est souvent pas interrompue. 
Ainsi sur les 31 cas dont je viens de parler, l'accouchement 
eut lieu à terme, 15 fois. C'est là un fait très remarquable 
sur lequel je crois devoir appeler l'attention d'une façon 
toute spéciale, car il constitue un enseignement d'une 
grande valeur. Jama's, quelle que soit l'abondance de l'hé- 
morrhagie, le médecin ne devra désespérer de voir conti- 
nuer la grossesse. On pourra lire au chapitre des compli- 
cations une observation inédite de M. Lucas-Champion- 
oière, très remarquable à ce point de vue. 

L'hémorrhagie, dans les cas de grossesse compliquée de 
fibromes utérins, se montre ordinairement aux. époques- 
correspondantes de l'écoulement menstruel et peut en 
imposer pour de véritables règles quand elle ne dépasse 
pascertaines limites. On sait qu'à l'état de vacuité, la femme 
qui porte des corps fibreux de l'utérus est sujette d'abord 
à des ménorrhagies et plus tard à des métrorrhagies. Ces 
pertes de sang s'expliquent par la congestion plus intense 
de la muqueuse utérine au moment de la menstruation, 
sous l'influence de l'irritation causée surtout par les , 
fibromes sous-muqueux. Or, pendantia grossesse, la circu- 
lation utérine est bien plus active et le nisus périodique 
semble continuera se produire d'une façon très appréciable, 
ainsi que le prouvent quelques observations de polypes 
fibreux apparaissant chaque mois à l'orifice utérin, pour 
disparaître dans l'intervalle des époques menstruelles. Le 
fait si intéressant que M. le D' Larcber a communiqué en 
1875 à la Société de médecine ne laisse aucun doute àcet 
égard (1). Il s'agit d'une malade qui présentait des polypes 
{1) Note sur un CBS de pol>pe« fibreux intra-utérins & apperitiona 
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fibreux implantés sur les parois antérieure et postérieure 
du col de l'utérus. Cette malade devint enceinte et avorta. 
A la suite de cet avortement, M. Larcher pratiqua l'ablation 
d'un premier polype. Survint une nouvelle grossesse 
durant laquelle un second polype se montra à l'orifice 
utérin; cette apparition eut lieu à l'époque qui correspon- 
dait à l'écoulement cataménial ; dans l'intervalle la tumeur 
était inaccessible. M. Larcher attendit une époque men- 
struelle afin d'atteindre le polype et put, en effet, en faire 
l'ablation. Cette malade accoucha spontanément et à terme. 
Mais en dehors de la circulation plus active de l'utérus 
pendant la gestation et du ni sus périodique dont la mu- 
queuse continue à subir l'influence, il faut tenir compte, 
au point de vue du mécanisme des ruptures vasculaires, 
du lieu d'implantation de l'œuf, tout en mettant hors de 
cause l'insertion vicieuse du placenta proprement dite. 
L'utérus se contracte pendant toute la durée de la gestation 
et ses contractions silencieuses sont incapables, à l'état 
normal, de détacher le placenta de son point d'implanta- 
tion. Mais nous avons vu que le placenta pouvait se fixer 
en même temps et sur la paroi utérine et sur un corps 
fibreux, c'est-à-dire en deux points dont l'action ne saurait 
être synergique au moment des contractions indolores. De 
là, des tiraillements qui amènent un décollement placen- 
taire plus ou moins étendu et unehémorrhagie dont l'avor- 
tement est la conséquence. 

On a avancé que l'expulsion prématurée du produit de 
la conception pouvait tenir aussi à un défaut d'extensibilité 
du tissu utérin. Cette cause ne pourrait être invoquée tout 
au plus que dans les cas où les fibromes ont leur siège dans 

intermittentes coïncidant chacun et successivement avec Vexistence 
d'une grossesse. Soc. de méd., 13 nov. 1875. 
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Tépaisseur des parois utérines, et nous allons voir que, 
même en cette circonstance, Tavortement ou l'accouche- 
prématuré ne sont pas inévitables. 

En ce qui concerne la grossesse utérine simple, la pro- 
position que j'avance ne saurait être mieux établie que par 
le fait de M. le D' Guéniot que j'ai rapporté plus haut. 
Mais ce ne sont pas seulement les grossesses utérines sim- 
ples que Ton a vu aller à terme, malgré la présence de 
tumeurs fibreuses J'ai relevé dans mes tableaux 4 obser- 
vations de grossesse gémellaire (n*** i 4, 55, ib\ , 213) : 2 fois 
l'accouchement eut lieu à terme (n°* 55, 213), Dans l'obser- 
vation 213 rapportée par Mangiagalli, il s'agit d'un petit 
fibrome sous-muqueux qui ne dépassait pas le volume 
d'une noix. Maisdansl'observation 55 publiée par Cho-wne, 
la tumeur, développée dans la paroi postérieure de l'utérus, 
était calcifiée et n'était guère susceptible de suivre l'utérus 
dans son développement. A ces deux faits de grossesse 
gémellaire se terminant par un accouchement à terme 
j'en ajouterai deuA autres, l'un qui m'a été communiqué 
par M. le D' Delore (de Lyon), l'autre par M. Bar, interne à 
la Maternité. 

Observation V, 



Fibrome peu volumineux compliquant une grossesse gémellaire. Accou- 
chemeat à terme. Travail pénible. Guérison, 

(Communiquée par M. le D' Delore. de Lyon). 



Mme de M..., âgée de 38 ans, n'ayant pas eu d'enfants depuis 
quinzeans, devint enceinte pour latroisième fois. Pendant cette gros- 
sesse, elle éprouva de nombreux accidents; celui qui frappa le plus 
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\eB nidecins ch&rg es de loi donner des aoins, fut une doulenr vive 
« r«ÇPoiî [lisant de temps en temps an niveau d'une bosse saillante 
sitnée à droite de l'ombilic. Cette saillie, douloureuse par mo- 
menu, fut atlriiiuée ft itn membre du fœtus. Appelé k soigner 
cettedame en aoftt 1878, je diagnosticjuai un fibrome de la paroi 
antérieure de l'utérus ; la tumeur avait le volume de la moitié 
d'une noii. J'expIifiDaia les douleurs par les contractions insensi- 
ile3 iil'alérus qui ae produisent dans les derniers mois delà gros- 
sesM, surtout la nuit; il me fut même un jour possible de constater 
positiTemont la contraction et la doulenr. 

L'accouchement commença, à terme, le 5 aoftt, à 4 lieurea du 
BUtio. II ae termina spontanément le samedi, 10 août, à 8 heures 
da soir. La période de dilatation avait duré six jours; à chaque con 
traction une soulTranco se pi-oduisait au niveau du fibrome. L'ox- 
paUioQ dura seulement deux heures ; elle fut activée par des dou- 
es vaginales administrées dans un bain pendant une heure. 
La grossesse était gémellaire; les suites de couches lurent sim- 
ples. Six mois après, Mme de M... eut «ne métrorrhagie légère 
pendant ses régies. Au toucher vaginal, je constatai un fibrome du 
le petite cerise, dans la paroi antérieure de l'utérus. 



Observation VI {inédite.) 



me sou3-péril0Déai. Grossesse gé[ii< 

cation de forceps. DêlivraoLf 

(Comaïuniquèe par M. Bar, int 



k la : 



La nommée X..., igée de 37 ans, enceinte pour la sixième fois, 
s toqjoars accouché sans la moindre difiiculté. 

Admise à l'hôpital St-Antoiiie pour une bronchite, elle fut prise 
de douleurs cinq semaines après. Elle était à terme et l'utérus ren- 
fermait deux produits de conception. Le premier fœtus se présen- 
tait on O. LG. A. 

Au bout de quatre heures la dilatation du eol était complète, et, 
dix heures plus tard, l'engagement de la têto n'avait pas eu lieu ; 
on applique le forceps. 

La même conduite dut être tenue pour le second enfant. Ces en- 
fants [lésaient 3, 100 et 3,850 grammes. 
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La njain introduite dans la cavité utérine pour faire la délivrance 
artificielle perçut nettement au niveau du détroit supérieur, en un 
point correspondant à la symphyse sacro-iliaque droite, une tu- 
meur du volume d*un petit œuf de poule. 

Diagnostic : fibrome de l'utérus, siégeant à Tunion du corps et 
du col. 

La femme succomba huit jours après à des accidents d'infection 
puerpérale. 

A ïautopste, en dehors des accidents qui avaient causé la mort 
de la femme, on constata Texistence d'un fibrome sous-péritonéal» 
de la grosseur d'une grosse noix qui, pendant l'accouchement, s'é- 
tait probablement enclavé dans le petit bassin. De là les difficultés 
de l'accouchement et la nécessité d'une double application de for- 
ceps pour Textration de deux fœtus de petit volume. 

Ces observations, tout intéressantes qu'elles sont, peu- 
vent laisser encore quelque doute dans l'esprit, bien que 
souvent, même dans les conditions normales, les gros- 
sesses gémellaires se terminent prématurément. Mais per- 
sonne n'ignore la distension énorme à laquelle est soumis 
bien avant le terme de la gestation, un utérus qui ren- 
ferme trois produits de conception : il est exceptionnel, en 
pareille circonstance de voir l'accouchement se faire à 
terme. Cependant Me Clintock(i) dont l'autorité ne saurait 
être mise en doute, a publié en 1863, un cas de grossesse 
trigémellaire compliquée de fibrome interstitiel qui se ter- 
mina à terme par la naissance de trois enfants dont deux 
vivants, comme l'indique le résumé de l'observation que 
j'emprunte à la thèse de Lambert. 

(1) M. CiÎDtock. CliDical raemoirs. Dublin, 1863, p. 116. 
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Observation VII. 



Grossesse trigémellaire compliquée de fibromes utérins. Acouchement 

à terme. Mort. 

Une primipare de 36 ans accoucha, à terme, d*UQe enfant du 
sexe féminin, morte le 12 septembre 1868. On amena la malade 
d'un village situé à six milles de Dublin, à l'hôpital, quarante-huit 
heures après le premier accouchement. Cordon pendant. 

Il existait une saillie indolente de la partie inférieure de Tabdo- 
meo, que la femme disait être une tumeur qu'elle portait depuis 
deux ans. Un deuxième fœtus présentait le siège ; les membranes 
étaient intactes. 

L'auscultation fit connaître un premier maximum des bruits du 
cœur dans la région inguinale droite, un second au sommet de Tu- 
térus. Les pulsations étaient de nombre différent; ce qui fit dia- 
gnostiquer deux fœtus vivants. 

Une seconde enfant naquit vivante, puis survint une hémorrha- 
gie. On pratiqua la rupture des membranes qui fut suivie de la 
version. 

Une troisième enfant vint au monde vivante. 

L'hémorrhagie continua ; on fit l'extraction des placentas. Affai- 
blissement graduel et mort au bout do trois heures. 

A ïautopsie, on constata une tumeur fibreuse interstitielle de 
sept pouces de long et de deux pouces et demi d'épaisseur, dans la 
paroi antérieure. 

Ce fait unique dans la science, montre bien le peu d'in- 
fluence que les fibromes insterstitiels et volumineux exer- 
cent sur l'extensibilité de l'utérus : sept pouces de long et 
deux pouces et demi d'épaisseur, représentent CT, 175 sur 
0",0625. L'utérus peut encore être distendu par une quan- 
tité exagérée de liquide amniotique et cependant ne pas 
réagir malgré la présence des fibromes dans ses parois. 
Mes tableaux renferment 2 observations d'hydrammios 



(n^* 163 et 214). Dans rune (163) publiée par R. Lee l'a 
couchement eut lieu à terme : il existait une tumeur fiJ3 
breuse grosse comme un œuf de pigeon, incorporée à 1^ 
paroi utérine au niveau de l'insertion placentaire; daofS 
l'autre (214) rapportée par Mangiagalli, on ponctionna le 
membranes à 8 mois et demi : il existait un fibrome sou 
péritonéal du volume d'une tête, à l'angle gauche de Tuté 
rus. 

Si l'on se rappelle les modifications que la grossesse im* 
prime aux fibromes et surtout aux fibromes interstitiels, 
on peut s'expliquer comment, ces néoplasmes eux-mêmes, 
obéissent à la distension que subit l'utérus et l'étalement, 
dont M. le professeur Depaula si bien donné le mécanisme, 
vient à l'appui de cette opinion. 

Quel que soit le mécanisme que l'on invoque pour expli- 
quer l'expulsion avant terme du produit de la conception 
dans les cas de fibromes utérins, il n'en est pas moins vrai 
que ces tumeurs sont souvent une cause d'avortement. 
Mais, comme je l'ai laissé entendre dans les lignes qui 
précédent, l'influence exercée par les corps fibreux sur la 
marche de la grossesse, ne se limite pas à la période de 
non viabilité du fœtus : elle peut encore se faire sentir 
après le septième mois de la gestation et donner lieu à un 
accouchement prématuré. L'accouchement prématuré n*a 
évidemment pas, dans les deux derniers mois de la gros- 
sesse, une gravité aussi considérable, mais il ne faut pas 
oublier toutefois que l'expulsion hâtive diminue pour le 
fœtus les chances de survie, et que nous devons nous 
efforcer de l'empêcher par tous les moyens possibles. Le 
mécanisme en vertu duquel se produit cet accident, est le 
même que pour l'avortement ; je n'y reviendrai donc pas. 

L'accouchement prématuré est-il aussi fréquent que 
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irtement * Dans mes 307 observations, où l'expulsion 
les voies naturelles a été notée 227 fois, j'ai trouvé 
accouchements prématurés soit 1 sur 9,86; l'accouche- 
prématuré serait donc un peu rnoins fréquent que 

iTorteinent : 8 eurent lieu du septième au huitième mois 
îHl du huitième au neuvième ; dans 5 cas, l'époque de 
l'MpuJsicin n'est pas indiquée. 

Ons'estdemandé depuis longtemps, s'il n'existait pas une 
fcifition entre le point d'implantation delà tumeur et l'épo- 
qaeAlaquelIe iagrossesse était interrompue. Forget(l) uri 
IS46. formulait ainsi la4°conclusion de son mémoire: «Enfin 
'époque à laquelle se produit l'a vortement dé pend de la place 
;cupée par la tumeur dans l'utérus. Si l'on se rappelle, en 
ffei. comment un utérus se développe pendant Iagrossesse, 
1 doti raisonnablement admettre que, dans les cas où la 
ineur occupe le fond ou bien le segment supérieur de 
tténis, l'avortement arrivera dès les premiers mois de 
grossesse ; quand, au contraire, i-lle n'occupe que les 
rtioDs inférieures, l'avortement n'arrivera que beaucoup 
15 tard. » Le raisonnement de M. Forget est assurément 
ine logique irréprochable, mais les faits ne sont pas ve- 
s confirmer les vues séduisantes de cet auteur. 
uependant M. Sébileau (2), après'avoir dit que les faits 
montrent qu'il n'existe, en général, aucune relation en- 
I l'époque de l'avortement et le siège de la tumeur, s'ap- 
ïe sur ses observations au nombre de 31, pour confirmer 
ïinion de Forget. Nous trouvons, dit M. Sébileau, que 
tumeurs du col et surtout celles de la lèvre postérieure, 
ineat plus souvent lieu à un accouchement prématuré 



Forget. Recherches sur I 
■nt la grossesse et après 
{2Ioc. cil. 1SÏ6). 



I corps fibreux et les polypes coasidérès 
accouchement, (Bull, de thérapeutique, 
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(7 mois et demi) qu'à un avortement et que celles qui sic 
gent sur la paroi antérieure, postérieure ou sur le fond d 
Torgane, semblent provoquer plutôt Tavortement, vers l 
deuxième. ou le troisième mois de la grossesse. Il résuit 
en outre de ces observations que, lorsque la grossesse a 
passé le terme de isept mois et demi dans le premier cas^^i* 
de trois mois et demi dans le deuxième, elle arrive en gé — 
néral à bonne fin. » 

J*ai voulu, à mon tour, essayer d'élucider la question 
de relation entre le siège des fibromes et l'époque de l'ex- 
pulsion prématurée de l'œuf. Mais les cas sont le plus soU' ■ 
vent tellement complexes et la situation des tumeurs est 
si peu précise que je n'ose formuler une opinion. 

Quant au pronostic porté par M. Sébileau sur la termi- 
naison de la grossesse selon qu'elle a dépassé trois mois 
ou sept mois et demi, je ne vois pas trop sur quelles bases 
il repose. Sur 39 avortements consignés dans mes tableaux 
l'expulsion s'est faite 2 fois, du premier au second mois; 
4 fois, du second au troisième; 6 fois, du troisième au 
quatrième ; 9 fois, du quatrième au cinquième ; 4 fois» du 
cinquième au sixième; 7 fois, du sixième au septième; 
dans 7 cas, l'époque de l'avortement n'est pas indiquée. 
Donc 26 fois sur 32, la grossesse fut interrompue après 
le troisième mois. 

En ce qui concerne l'accouchement prématuré, l'opi- 
nion de M. Sébileau ne me semble pas plus exacte. Car 
sur 23 cas, 8 fois l'expulsion eut lieu du septième au hui- 
tième mois et 11 fois, du huitième au neuvième. Dans 4 
cas, la date n'a pas été mentionnée. 



CHAPITRE VII. 

OfFLUfXCE DES FIBROMES UTÉRINS SUR l'aCCOUCHEMENT • 

Nous venons d'étudier longuement Tinfluence que les Q- 
bromes utérins exercent sur la grossesse. Nous avons pris 
l'œuf» on se le rappelle, au moment où il quittait le folli- 
cule de de Graaf déchiré, et nous Tavons suivi, pas à pas, 
jusque dans la cavité utérine: nous avons successivement 
montré les difficultés de Timprégnation, les obstacles que 
le ^erme fécondé pouvait trouver sur son passage, les rap- 
ports anormaux qu'il contractait souvent avec la paroi uté^ 
rine, les dangers qui le menaçaient jusqu'à son complet dé- 
veloppement. 

L*œuf est actuellement un fœtus et un fœtus à terme, 
dont la nature affirmant ses droits, va réclamer l'expul- 
sion. Aussi, devons-nous nous demander si l'action des fi- 
bromes utérins ne va pas encore se faire sentir et troubler, 
dans une certaine mesure, Taccompli ssemcnt de cette grande 
fonction qu'on appelle l'accouchement. 

A. ANOMALIES DANS LES FACTEURS DE i/aCCOUCHEMENT. 

On s'est depuis longtemps habitué à considérer l'accou- 
chement comme un véritable problème de dynamique à la 
solution duquel concourent harmoniquement trois fac- 
teurs : 

1« Un canal composé à la fois^ de parties molles et de 
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parties dures, le canal pelvi-génital, qui doit livrer passa/ 
à un mobile, le fœtus ; 

2<» Le fœtus, dont l'évolution à travers la filière mater- 
nelle est soumise à des lois bien connues aujourd'hui ; 

3o La force, en vertu de laquelle l'ovoïde fœtal est mis 
en mouvement et traverse le canal pelvi-génital ; forcera- i 
présentée par les contractions de l'utérus et des muscles J 
abdominaux. 

On conçoit qu'une anomalie quelconque portant sur Tun 
des facteurs que je viens d'énumérer, puisse rendre le tra- ^ 
vail difficile, parfois même impossible. Or, je vais essayer 
de démontrer que la présence de tumeurs fibreuses au ni- 
veau du muscle utérin peut déterminer : 1® dans le canal 
pelvi-génital; 2® dans la situation du fœtus; 3^ dans les 
forces qui présidente l'accouchement, des modifications 
qui pnt une influence fâcheuse sur la marche et la termi- 
naison du travail. 

a) Anomalies portant sur le canal pelvi-génital. — Nous 
devons rappeler tout d'abord les diverses situations que 
les corps fibreux peuvent occuper, non-seulement par rap- 
port à la matrice, mais encore par rapport au grand et au 
petit bassin. 

Ces tumeurs, primitivement développées dans l'épais- 
seur du tissu utérin, y restent confinées ou bien font 
saillie soit du côté de la séreuse péritonéale, soit du 
côté de la muqueuse utérine, et sont alors reliées à l'uté- 
rus par un pédicule plus ou moins long. De plus, quel que 
soit leur siège anatomique, elles ont leur origine en des 
points variables et on peut les trouver, comme nous 
l'avons indiqué, au niveau du fond et du segment inférieur 
de l'utérus, en avant, en arrière et sur les côtés. 
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Mais il est un fait qu'il ne faut pas perdre de vue : un fi- 
ItroDie qui a pris naissance en un point élevé de la ma- 
Plrice. peut arriver, par les progrès de son développement, 

■ ise mettre en rapport avec la partie inférieure de l'organe. 
I On a vu les fibromes interstitiels disséquer de haut en 

■ bas le tissu utérin et pénétrer dans l'épaisseur des lèvres 
Ida col; tes fibromes pédicules peuvent également, par l'al- 
■JoDgeroent de leur pédicule, descendre beaucoup plus bas 

nue le museau de tanche. 

Il «tait indispensable de rappeler ces faits en quelques 
•lots, pour pouvoir comment montrer ces tumeurs peuvent 
modifier le canal pelvi-génital et apporter un obstacle à l'ac- 
Bcoucheroent. J'ajouterai que les fibromes utérins ont un 
lolaroe et une consistance variables, éléments dont nous au- 
ii à apprécier la valeur comme cause de dystocie. 
I Si nous divisons l'utérus en trois zones, comme l'a fait 
lames, à propos du mécanisme de l'hémorrhagie par in- 
sertion vicieuse du placenta, nous verrons que la zone in- 
rieurepeut aussi dans les cas de tumeurs fibreuses re- 
Toirlenom de zone dangereuse. Cette portion de l'ovoïde 
Oério plonge en partie dans l'excavation pelvienne, et, s'il 
kiste dans ses parois une tumeur plus ou moins volumi- 
'Qse. la capacité du petit bassin est diminuée d'autant, 
[oe le fibrome soit interstitiel, sous-muqueux ou sous- 
:onéal, peu importe, sa présence constitue un obs- 
eledont la gravité varie avec le volume et la dureté. 
I Est-ce à dire cependant que le siège anatomique des fi— 
"omes implantés sur le segment inférieur de l'utérus soit 
lits importance au point de vue de la terminaison de 
Kouchement? Là n'est pas notre pensée : nous verrons, 
B contraire, en parlnt de [l'intervention, qu'il y a lieu de 
jstîaguer les trois variétés décrites par Bayle. 
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La présence de tumeurs fibreuses dans l'excavation p 
vienne rend parfaitement compte des difficultés de laccc 
chement; mais, dans certaines circonstances, la part 
rition n'est pas seulement difficile, elle est absolumefr^ 
impossible. 

Dans les cas d'angustîe pelvienne due aux parti* 
molles, comme dans les rétrécissements osseUK, le iegM 
de viciation est plus ou moins marqué et, dans l'espëeC 
si le siège de la tumeur est la cause immédiate du rétréâSi 
sèment, le degré d'étroitesse dépend du volume de la tu- 
meur. 

Il est difficile de fixer avec précision les dimensionsq 
doit avoir le corps fibreux pour constituer un obstacle i 
l'accouchement. « Pour qu'un fibrome puisse devenir UQ 
obstacle sérieu."c à l'accouchement, disait M. Tarnier, dans 
son discours à la Société de chirurgie, il faut qu'il soit d 
cendu dans l'excavation ou, du moins, dans l'ouverture diï 
détroit supérieur. Il faut, de plus, qu'il ait un certain vo- 
lume, que j'estime très-arbitrairement, je l'avoue, à celui 
d'un œuf de poule ». Depuis cette époque, il n'a pas éU 
fait grand'chose pour substituer à cette mesure que M. h 
D"" Tarnier lui-même appelle arbitraire, une appréciatioD 
plus exacte; aussi est-il impossible, dans les rétrécisse 
ments de cette nature de poser des règlesabsolues pour l'ioi 
tervention. Quoi qu'il en soit, on comprend fort bien qa( 
plus le volume de la tumeur sera considérable, plus !"« 
ta:le à l'accouchement sera sérieux et que dans les cas ex 
triïmes l'accoucheur sera contraint de créer au produit de 
la conception une voie artificielle. 

Parmi les modifications aujourd'hui indiscutables, que 
a grossesse imprime aux fibromes utérins, il en est uns 
qui joue un râle assez important au point de vue du degrd 
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d'étroitesse que présente le bassin. Nous avons signalé au 
chapitre de l'anatomie et de la physiologie pathologiques, 
un elflt particulier des tumeurs fibreuses auxquels on a 
successivement donné les noms de ramollissement et d'as- 
souplissement. Sous l'influence de cet assouplissement, la 
tumeur peut, au moment du travail, s'aplatir, s'amoindrir 
et partant permettre une augmentation des diamètres 
riciés. 

Mais nous avons vu également que cet assouplissement 
est loin d'être toujours aussi accentué que le pensait M. le 
D' Tarnier; le plus souvent l'écorce seule de la tumeur est 
amollie, comme l'a indiqué M, le professeur Depaul. Bien 
plus, certains fibromes, en raison de leur structure essen- 
tiellement fibreuse, ne subissent aucun ramollissement ou 
A peu près, et même il en est d'autres qui, au lieu de pré- 
senter cette modification, s'infiltrent de sels calcaires qui 
les rendent absolument incompressibles, en un mot irré- 
ductibles dons leurs dimensions. 

La consistance des fibromes est, on le voit, extrêmement 
variable et si, dans la majorité des cas, il existe du ramol- 
lissement, ce rnmollissement, toujours limité en dehors 
des cas pathologiques, ne peut servir que dans une faible 
mesure à l'ampliation du bassin. Donc l'existence d'un 
Gbrome utérm au niveau de la zone inférieure de l'utérus, 
Constitue un accident grave, et le danger qui en résulte est 
i'autant plus grand que la tumeur est plus volumineuse 
t plus consistante. 
Cependant, je me hâte de dire que l'accouchement a pu 
miner heureusement et pour la mère et pour l'enfant, 
llors que l'excavation était complètement remplie par le 
Ibrome. Ce fait paradoxal tient à un artifice de la nature, 
m vertu duquel la tumeur abandonne le petit bassin pour 
Lefour. 8 
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remonter dans la cavité abdominale ou s'échapper au de* 
hors ; nous allons y revenir. 

Est-il possible d'établir une classification des formes de 
rétrécissement auquel les situations si variables des corps 
fibreux peuvent donner lieu? Evidemment non, car les fi- 
bromes peuvent naître sur tous les points de l'utérus et 
donner à l'espace vide du petit bassin les formes les plus 
bizarres. Tout se borne à un degré d'étroitesse plus ou 
moins considérable. 

b.) Anomalies dans la situation du fœtus. — Nous savons 
depuis longtemps que le grand axe de l'ovoïde fœtal coïn- 
cide le plus souvent avec le grand axe de l'ovoïde utérin et 
que, si les présentations de l'extrémité céphalique et pel- 
vienne sont beaucoup plus fréquentes que les présenta- 
tions du tronc, cela tient à la direction même du grand axe 
de l'utérus. Le fœtus tend à prendre dans la cavité utérine 
la*situation qui lui est la moins pénible; aussi Textrémité 
pelvienne occupe-t-elle le fond de l'organe, partie plus 
spacieuse que le segment inférieur qui reçoit alors la pe- 
tites extrémités de l'ovoïde fœtal, l'extrémité céphalique. 
Ces phénomènes généraux d'adaptation sont aujourd'hui 
bien connus et désignés sous un nom qui, depuis quelque 
temps, a fait fortune en obstétrique, je veux parler de Vac- 
commodation (Pajot). 

Actuellement, nous devons nous demander si les fibromes 
utérins ont quelque influence sur ces phénomènes géné- 
raux de l'accommodation. Pour trancher la question, nous 
disposons d'un moyen bien simple. Il nous suffira de cal- 
culer la fréquence relative des présentations dans les cas 
où la grossesse est compliquée de tumeurs fibreuses et de 
mettre les chiffres ainsi obtenus en regard des chiffres 



r 

r 



— 119 — 

dassiques exprimant la fréquence des présentations, en 
dehors de tout état pathologique. 

M. le D' Guéniot avait déjà fait remarquer que la pré- 
sence des corps fibreux dans les parois utérines, rendait les 
présentations du siège un peu plus fréquentes, quand M. le 
DrTamier, dans le discours que \e citais plus haut, ap- 
porta des chiffres, qui conQrmèrent l'opinion émise par 
M. le D' Guéniot. Sur 22 cas étudiés par M. le D' Tarnier, 
9 fois le fœtus se présenta par le siège et d3 fois seulement 
par le sommet, ce qui donne une présentation de l'extré- 
mité pelvienne sur 2,44 accouchements, et une présentation 
du sommet sur 1,69. 

A partir de cette époque, les observations se sont multi- 
pliées, et Toloczinow (1), sur 48 cas, a obtenu les résultats 
suivants: 

25 présentations du sommet, soit 1 sur 1,92 ou 52 0/0 
13 présentations du siège, soit 1 sur 3,69 ou 27 0/0 
10 présentations du tronc, soit 1 sur 4,80 ou 20,8 0/0 

Sur 68 cas, Susserott a trouvé : 

40 présentations du sommet, soit 1 sur 1,70 ou 58,8 0/0 
16 présentations du siège, soit 1 sur 4,25 ou 2.3,5 0/0 
12 présentations du tronc, soit 1 sur 5,66 ou 17,6 0/0 

Sur 86 cas, Nauss a constaté : 

46 présentations du sommet, soit 1 sur 1,86 ou 53,1 0/0 
22 présentations du siège, soit 1 sur 3,90 ou 25,5 0/0 
18 présentations du tronc, soit 1 sur 4,77 ou 20,9 0/0 

Sur les 307 observations que j'ai réunies, la présentation 
a été notée 102 fois, et j*ai enregistré : 

(1) Toloczinow. Wien. med. Press., 1869. 



fi2 présentations du sommet, soit 1 si 
33 prfsentatiooa du siégt, soit 1 a 
17 pr£sentfltioDS du tronc, soit 1 s 



■ 1.79 ou .10,98 0/0 
r 3,09 ou 32.35 0/0 
r 6 ou 16,66 0/0 



Or, nous savons que P. Dubois, dont la statistique porte 
;ur 2,022 accouchements, a noté ; 



1913 présentations du sommel, soit 1 
65 présentations du siège, aoît 1 
13 préseDlatioQS du tronc, soit 1 



r 1,05 ou 94,6 0/0 
: 23,e ou 4,2 0;0 
■ 155,5 ou 0,64 0/0 



La statistique de M. le professeur Bepaui, qui porte sur 
16,233 accouchements, fournit les résultats suivants : 

15.119 préseutstions du sommet, aoitl sur 1,07 ou 93.1 0/0 
633 présenlatioDs du siège. soit 1 sur 25,6 ou 3,9 0/0 
189 préseDlatioDS du tronc, soit 1 sur 65,9 ou 1.16 0/0(1). 



Après cet exposé, il me paraît superflu d'insister sur la 
diminution des présentations du sommet et principalement 
sur l'augmentation considérable des présentations anor- 
males. II est à remarquer toutefois que la fréquence rela- 
tive des diverses présentations, quoique profondément 
modifiée, est encore dans des rapports tels que les présen- 
tations du sommet sont plus nombreuses que celles du 
siège, et celles-ci que ]t;s présentations de l'épaule. 

Connaissant les lois qui régissent la situation du fœtus 
dans la cavité utérine, c'est évidemment dans la forme et 
dans les dimensions du contenant ou du contenu que nous 
devons chercher la cause de cette plus grande fréquence 
des présentations anormales. Or, dans le cas particulier, 
c'est le contenant seul qui doit nous préoccuper, car nous 

(1] Cette proportion des présenlstions de l'épaule csi certainement 
trop élevée; main cela tient à la clientèle spéciale de la clinique où l'on 
apporte la plupart des cas difSciles. 
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opposerons que le contenu ne présente aucun vice de con- 
formation. 

Les corps fibreux sont si variables dans leur situation, 
lïurfonne et leur volume, que les modifications générales 
]u'ils peuvent apporter dans la capacité et dans la configu- 
ration de la cavité utérine ne sauraient être l'objet d'une 
description spéciale. Mais on peut dire que, par le fait 
même de l'existence des fibromes, l'utérus est soumis 
à des irrégularités de développement qui doivent néces- 
sairement avoir une influence sur les présentations. Ces 
irrégularités de développement n'agissent pas en forçant, 
par exemple, le fœtus à présenter l'épaule à l'exclusion de 
toute autre partie, mais plutôt en ne sollicitant pas une 
présentation de l'extrémité céphalique. Aussi ne puis-je 
accepter l'hypothèse de Sébileau (1) qui pense, ■ que les 
ttimeurs fibreuses siégeant beaucoup plus souvent sur le 
corps de l'utérus et sur la paroi postérieure, il s'ensuit qufi 
c'est surtout en haut que la cavité utérine doit être ré- 
Técie, ce qui expliquerait jusqu'à un certain point la posi— 
a du siège en bas. » 

D'autre part, nous ne devons pas oublier un fait qui a 
DDe importance capitale, c'est qu'il n'y a présentation d'une 
région fœtale qu'autant que cette région, tète, siège ou 
■oQC, s'engage à travers le détroit supérieur. Or, quand 
Texcavation pelvienne est remplie plus ou moins exacte- 
ineot par un corps fibreux, la région fœtale qui tendrait à 
l'engager au détroit supérieur est mobile au-dessus de ce 
^étroit, il n'y a pas de présentation. Lors d'un premier 
txamen, on peut trouver une tête au voisinage du détroit 
ibdominal; quelques Instants après, on trouvera une épaule 

(I) Loc. cit. 
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et peut-être même un siège. Mais ce que j'avance ici n'ap- 
partient pas en propre aux cas particuliers qui nous occu- 
pent : c'est la règle, toutes les fois qu'il existe une angustie 
pelvienne, que le rétrécissement soit la conséquence d'une 
altération des parties molles ou des parties dures : l'accom- 
modation céphalique est empêchée. 

Ce n'est pas seulement pendent la grossesse que les corps 
fibreux favorisent les mutations de présentations; leur ac- 
tion s'exerce aussi pendant le travail, ainsi qu'on pourra 
s'en assurer en lisant à la page 343, une observation extrê- 
mement intéressante qui m'a été gracieusemi*nt offerte par 
M. le D' Charpentier. On y verra que, dans un cas de 
fibrome utérin remplissant l'excavation, le fœtus en situa- 
tion O. I. G. A. au début du travail, présenta, peu après, Té- 
paule gauche en deuxième position et que, finalement, le 
sommet se mit de nouveau en rapport avec l'aire du détroit 
supérieur. 

Mais si, dans ce cas, une seconde mutation peut éloigner 
répaule du détroit abdominal, il n'en est pas toujours ainsi, 
comme le montre le fait suivant, que j'emprunte au travail 
de Mangiagalli (1) et dont voici le résumé. 

Observation VIIl. 

OsserT. 4, n<» 197. Registro del, 1878. 

Femme de 46 ans, multipare. 9 accouchements à terme, nor- 
maux. Symptômes de la tumeur depuis son dernier accouchement. 

Grossesse actuelle. Enorme distension de Tabdomen. Circonfé- 
rence abdominale au niveau de l'ombilic, décubitus dorsal, 12i cen- 
timètres. Hauteur du pubis à Textrémité inférieure du sternum, 
59 centimètres ; hauteur du pubis au fond de l'utérus, 51 centimètres. 

(1) Mangiagalli. Loc. cit. 



AtapalpalioD.roDtrouTedciix tumeurs; l'une ioférieure, liquide, 
e'eit l'utérus gravide ; l'autre, supérieure, solide, du volume d'une 

me. 

Diagnostic. Grossesse parvenue à huit mois et derai, avec hy- 
draninios et fibroïda Gous-péritonéal. 

ûsns la nuitdu 4 septembre, commencement de travail, ponction 
detmeaibrsoes en un point élevé avec le perforateur deMeissner, 
j fuuid la dilatation du col est de 5 centimètres ; ii s'écoule huit 
I lilKsde liquide. 

A8 tieures. le D' Cuzzî constate une présentation du sommet, 
I mobile au détroit supérieur. 

A 10 heures et demie, les battements du coaur fœtal sont enten- 

éa en bas et à gauche. 

A 10 fa«ures trois quarts, contrEictions énergiques se succédant à 

tervalles rapprochés. Il y a mutation de présentation ; au sommet 

B^^est substituée l'épaule; en même temps procidence du cordon. Mort 

Jfkpide du foetus; impossible de faire la version. Embryotomie; dé- 

liiTnuiM naturelle; guérison le dis-huitième jour. 



H est très important d'être instruit de la possibilité de 
s mutations pour tâcher de les corriger avant que toute 
l'Cbance de suecès ait complètement disparu. 

Tous les cas ne sont pas aussi favorables que celui de 
M. le D' Ciiarpcntier ; il est rare de voir une seconde mu- 
tation se produirp spontanément et corriger la première. 
lUangiagalli dut avoir recours à l'embryotomie, tandis que 
■M. le D' Charpentier put, par une simple application de cé- 
Ipbalothribe, faire l'extraction du fœtus mutilé. 

Ces présentations anormales qui relèvent, pendant la 
Pgrossesse, d'un développement irréguiier de l'utérus, pen- 
■ danl le travail, d'un défaut d'engagement de l'extrémité 
Vcéphalique fléchie, ajoutent donc considérablement à la 
Pgravité du pronostic : par ce fait, nous nous trouvons en 
wésence d'une présentation vicieuse et d'un rétrécis- 
lement du bassin, Je sais bien que la présentation du 



siège a été considérée par un certain nombre d'auteurs 
comme favorable dans les cas d'angustie pelvienne ; 
mais les faits ne me semblent pas justifier cette opi- 
nion et je ne crois pas que TextractiLin par les pieds 
doive ici être préférée à l'exiraction par le sommet. En ce 
qui concerne les présentations de l'épaule, il ne siurait y 
avoirde discussion, à moins cependant qu'il soit possible 
de faire la version par manœuvres externes ; dans ce cas, je 
ramènerais l'extrémité céphalique au détroit supérieur. 

A côté de ces anomalies de situation qui menacent à la 
fois et la mère et le fœtus, je dois signaler la mort assez 
fréquente de ce dernier dans la cavité utérine. Dans les 
307 observations que j'ai réunies, le résultat pour l'enfant a 
été noté 220 fois et j'ai trouvé 23 fois que le fœtus avait 
succombé pendant la grossesse, soit 1 sur 9, G. Ce fait 
doit être considéré comme heureux au point de vue de la 
terminaison de l'accouchement, et la mère en retirera un 
avantage d'autant plus grand que le fœtus aura succombé 
plus tôt et que son séjour dans l'utérus aura été plus pro- 
longé. 

Je n'ai pas à faire ressortir ici l'innocuité absolue de 
cette rétention plus ou moins longue d'un fœtus mort dans 
la cavité de la matrice, avant la rupture des membranes 
je veux simplement indiquer comment la femme peut bé- 
néficier de cette circonstance. Il serait puéril de faire re- 
marquer qu'un fœtus mort et expulsé au début de la gros-, 
sesse passera plus facilement à travers un rétrécissement 
qu'un fœtus volumineux : c'est sur ce fait que repose l'a— 
vertement provoqué dans les cas d'angustie extrême de la 
filière pelvienne. Mais en admettant que le produit de la 
conception n'ait succombé que vers la fin de la grossesse, â 
une époque où il a déjà un développement assez considé- 




Il faut se rappeler que les tissus fœtaux subissent, dans 
ces cas, des modifications décrites sous le nom de macéra- 
tion et dont le résultat est un rarnollissement plus ou 
moins accentué. On comprend alors que le fiïtus puisse 
trouver le canal pelvi-génitHl même notablement rétréci 
sansrencootrei'de grandes difficultés. 

Ce fait a d'ailleurâ été déjà signalé par le D' Guéniot, 
quand, dans son observation de M^^C, il discute les éven- 
tualités qui pouvaient faire éviter l'opération césarienne, 
I La mort prématurée du fœtus, dit M. Guéniot, suivie 
d*une macération prolongée de ses parties dans le liquide 
amniotique, pouvait provoquer dans ces dernières un ra- 
mollissement tel qu'elles devinssent assez réductibles pour 
traverser, à la manière d'un linge mouillé, un canal extrê- 
mement étroit. » 

La mort du fœtus est fréquente, ai— je dit, pendant la 
•esse; cette opinion repose sur le nombre relativement 
grand des cas que j'ai relevés. Les hémorrhagies abon- 
lantes sur lesquelles j'ai appelé l'attention, hémorrhagies 
Sêesà l'existence de fibromes au niveau de l'utérus, peuvent 
Expliquer cet accident. En effet, l'écoulement sanguin, s'il 
ce détermine pas immédiatement l'expulsion du produit de 
t concept ion peut amener, dans la circulation utero -placen- 
taire, des troubles assez sérieux pour que la nutrition 
■oit entravée et que le foetus finisse par succomber. 

En dehors de l'hémorrhagie qui semble jouer ici un rôle 
capital, on a invoqué pour expliquer la fréquence de la 
mort du fœtus dans les cas de tumeurs fibreuses, les cora- 
iions que ces néoplasmes pouvaient exercer sur le pro- 
luit de conception. Quelques auteurs ont même rappelé, 
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à ce sujet, ce qu'ils croient exister dans les cas de grosses- 
ses multiples, où Tun des fœtus meurt prématurément, 
aplati; écrasé par le second. 

Cette interprétation est purement hypothétique. Cepen- 
dant, il est incontestable qu'en certaines circonstances, 
même dans une grossesse simple, les diverses parties fœ- 
tales, serrées les unes contre les autres, se compriment au 
point qu'on peut trouver sur Tune d'elles l'empreinte de 
la partie qui lui était immédiatement accolée, et parfois 
une véritable ecchymose. De même, le fait suivant rapporté 
par Lever (1), montre bien qu'une tumeur fibreuse peut 
exercer sur le fœtus une compression assez notable pour 
qu'on en trouve la trace après la naissance. 

Cet auteur fut appelé auprès d'une dame qui venait d'ac- 
coucher prématurément. A son arrivée, on lui montra un 
enfant dont les extrémités inférieures très déformées sem- 
blaient avoir été moulées sur un corps arrondi. Exami- 
nant alors l'accouchée, il découvrit un corps dur d'un vo- 
lume considérable siégeant dans la paroi abdominale droite 
de l'organe, à l'union du corps et du col. 

c.) Anomalies dans les forces qui président à V accouche- 
ment. — Les forces qui font cheminer le fœtus à travers le 
canal pelvi-génital sont représentées par les contractions 
de l'utérus et des muscles qui concourent à la production 
du phénomène de l'effort. J'étudierai simplement les mo- 
difications que les fibromes de l'utérus exercent sur la 
contractilité de la matrice. 

c L'utérus dans l'accouchement, dit Hélie de Nantes, 
pendant chacune des contractions intermittentes, que l'on 

(1) Lever in Gu7*8 hospital reports, 1842. 



— 127 — 

désigne sons le nom de douleurs, se resserre à la fois dans 
toule son étendue. » Ce mode de contraction de l'organe 
csl la conséquence de la disposition même des fibres mus- 
culaires qui agissent synergiquement sur l'œuf entier 
pour l'expulser au dehors. Mais si une tumeur fibreuse 
Tient à se développer dans les parois utérines, elle peut, en 
interrompant la continuité des faisceaux musculaires ou en 
déviant de leur direction normale les fibres qui les compo— 
tent, altérer le mode de contraction de l'organe. Bien plus, 
dans certains cas, les néoplasmes sont si nombreux qu'ils 
étouffent pour ainsi dire les éléments contractiles, et les 
réduisent â l'impuissance. 

J'ai recherché quelle a été d'une façon générale la mar- 
che du travail, et dans 68 cas où ie fait a été noté, j'ai 
toujours va le travail très laborieux : dans 1 cas il dura 
2joare (obs. 292); dans 5 cas. Sjours (obs. 83, 132, 145, 
240); dans i cas, 4 jours (obs. 262); dans 4 cas, 
«jours [obs. 42, 133,139, 239); dans 1 cas, 7 jours (obs. 9); 
&ns 5 cas, l'accouchement fut impossible (obs. 148, 153, 
162, 206, 217): la malade de Major, (206), resta en travail 
16 jours. 

A quoi attribuer cette longueur du travail* On trouve, 
lee sujet, dans les auteurs, deux opinions absolument 
Opposées : pour les uns, il y a inertie primitive ; pour les 
iDtres, contraction spasmodique de l'utérus. Or, l'obser- 
>atîoa montre que, malgré la présence de corps fibreux 
Dultiples et volumineux, le muscle utérin se contracte, et 
'anatomie pathologique ne dit pas que ces tumeurs modi- 
«nt la structure des tibres-cellules et détruisent leur 
ontractilité. Nous venons do voir que, dans bien des cas, 
( travail languit, dure deux, trois, quatre jours ; que 
Belqaefois l'accouchement n'a lieu que le sixième ; que 
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parfois môme les femmes meurent sans être délivrées. 
Mais cela veut-if dire que l'utérus fût inerte? Evidemm 
non ; l'organe se contractait : mais tous les efforts, quoique 
plus intenses qu'à l'état normal, se brisaient contre i 
obstacle dont ils ne pouvaient triompher, Cependant, da' 
quelques cas, la somme de force fournie par l'utérus atteint 
de tumeurs fibreuses, n'est pas égale à celle qu'il peut 
donner à l'état normal; cela tieni à l'envahissement des 
parois utérines par les néoplasmes, qui se substituent, 
pour ainsi dire, à la fibre musculaire et non pas à une 
paralysie des fibres existantes. 

Quant aux contractions spasmodiqnes, elles ont été notées 
un certain nombre de fois ; mais ce mode de contraction 
n'est pas primitif et n'appartient pas en propre aux fibromes 
utérins. La matrice se contracte tétaniquement toutes les 
fois qu'elle est obligée dd lutter longtemps et avec énergie 
contreunobstacle qui lui oppose une résistance invincible 
c'est ce qui se produit dans les rétrécissements osseux, 
dans l'hydrocéphalie et les présentations de l'épaule; c'est 
ce qui doit se produire dans les obstructions du petit bassin 
par un fibrome volumineux. 

Enfin, après de longues heures de contractions impui& 
santés, l'utérus épuisé se relâche, s'il ne s'est pas rompu 
l'inertie apparait, l'inertie vraie, mais consécutive. La fibre 
musculaire a dépensé tout ce qu'elle avait de pouvoir con- 
tractile ; elle est alors comme anéantie sous l'influence d'un 
véritable surmenage. 

En somme, les contractions utérines sont d'abord régu- 
lières ; puis elle deviennent bientôt irrégulières, se rappro- 
chent, prennent la forme tétanique et enfin disparaissent. 

La physionomie du travail dans l'accouchementcompU— 
que de fibromes utérins ne prend pas toujours, il s'en faut, 



un caractère aussi grave que celui que nous venons d'indi- 
quer, mais la succession des phénomènes est telle que 
nous l'avons décrite. 

il faut tenir grand compte, dans la marche du travail et 
dans le mode des contractions, de la situation des tumeurs, 
de leur siège anatomique, de leur volume et de leur 
nombre. 

1'. Situation. — Les corps fibreux logés dans l'excavation 
lelvienne, en mettant un obstacle à la progression de 
l'ovoïde fœtal, exerceront sur la marche du travail une 
inQuence plus marquée que ceux qui sont contenus dans 
la cavité abdominale. 

V. Siège anatomique. — Si nous négligeons un instant la 
situation des tumeurs par rapport au grand ou au jjetit 
bassia, les fibromes interstitiels modifieront plus sensible- 
ment les contractions utérines que les fibromes sous-pé- 
^ritonêaux ou sous-muqueux, surtout si ces derniers sont 
ittacbés & la matrice par un pédicule étroit. 

y. Volume et nombre. — J'ai à peine besoin d'indiquer 
jne le volume et le nombre des corps fibreux doivent 
D^ccssairement compliquer le travail, que ces néoplasmes 
nient pelviens ou abdominaux, inierstitiels, sous-périto- 
léaux ou sous-muqueux. 

Voilà ce que donne l'analyse des faits ; mais à un point 
l« vue plus général, nous pouvons dire que les contractions 
itérines dans les cas de tumeurs fibreuses peuvent être 
DodiSées par deux processus bien différenls : 1° par obsta- 
[DÊcanique à la progression du fœtus ; 2" par la pré- 
poce, dans les parois utérines, de noyaux fibreux qui 
'opposent au raccourcissement pbysiologiquedes éléments 
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musculaires. Un exemple à l'appui de ce dernier fait me 
paraît indispensable. 

Observation IX. 
Empruntée à la thèse de M. Sèbileau. 

La femme Fig., âgée de 33 ans, cuisinière, d'une bonne con- 
stitution, ayant un bassin bien conformé, entre à la Clinique le 
26 juin, à 3 heures du soir. Cette femme, réglée pour la première 
fois à 14 ans. Ta toujours été depuis, bien régulièrement, tous les 
mois, de un à huit jours. Elle a fait une fausse couche do 2 mois et 
demi, il y a plusieurs années. Pour cette dernière grossesse, la 
dernière apparition des règles date du 6 septembre 1870. Elle 
paraît, par conséquent être à terme. Cette femme nous raconte 
qu'elle a commencé à souffrir le mardi, 20 juin, à 3 heures du 
matin. La rupture des membranes eut lieu spontanément le mer- 
credi, 21 juin, à 3 heures du matin. Lorsqu'on nous apporte cette 
femme à la Clinique, elle nous raconte qu'elle était privée de som^ 
meil depuis sept jours, par suite de contraction irréguliéres et 
douloureuses quelle n'a pas cessé d'éprouver. 

La sage-femme qui l'assistait, voyant le travail se prolonger 
outre mesure, demanda les conseils d'un médecin. On fit venir le 
D' Poget, qui reconnut la présence d'un corps fibreux au niveau 
de la paroi antérieure de l'utérus, et, jugeant le cas grave, envoya 
la femme à l'hôpital. Lorsqu'elle entra à la Clinique, elle était évi- 
demment malade; elle avait une fièvre ardente, pouls à 120', peau 
chaude, langue sèche, figure anxieuse, traits amaigris, tirés. Les 
douleurs étaient presque continuelles. L'utérus était dur, contrac- 
ture. A la partie supérieure droite de la lace antérieure, on trou- 
vait un corps fibreux, gros comme une mandarine et ayant exacte- 
ment la forme de cette orange. 

En cherchant bien, il était impossible de découvrir, soit à la face 
antérieure, soit dans l'excavation, parle toucher va.iinal, d'autres 
tumeurs. Nous conclûmes que le foetus ne pouvait être expulsé, non 
pas par suite d'un obstacle mécanique existant dans le bassin, mais 
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àcanse de Yirrétritlarité des contractîonSf tenant probablement à. 
tes cori<3 fibreux interstitiels que nous ne pouvions apprécier par 
lea procédés habituels d'exploration. Cependant je dois ajouter 
[DC M. Depiul crut, en palpant l'abdomen du côlé gauche et en 
taut. seutir une tuminr dure, fiijreuBo, plus volumineuse que celle 
pi éiait D«ttement appréciable par le palper et la vue. Huis il ne 
prononça pas d'une façon positive, parce que Vulérus était 
rrsgitf eottinuftleinent con(mc(é; cette appréciation était diffi- 
tle. 

' li« fatns était mort depuis plusieurs jours; on n'entendait plus 

e battements du cœur; la partie qui se présentait était encore 

hevée. L'enfant avait perdu depuis plusieurs jours une grande 

inliti de méconium. On pouvait, malgré l'élévation de la paitie, 

jfconnaiire une présentation du siège. M. Depaul ajant trouvé 

IPoriSce dilaté coraroe une pièce de 2 franc3*un peu rigide, fit sur 

a col une applicatiou de pommade belladonée placée sur un tam- 

(On d'ouate et donna deus pilules d'extrait théba'ique. La malade 

lecouTTA un puu de calme pendant la nuit. Le lendemain 27, un 

nivel examen confirma le résultai primitivement obtenu la veille. 

a outre, la dilatation avait fait des progrès marqués. Vers 10 heu- 

^S du matin, non seulement la dilatation était complote, niais le 

Jfiige avait traversé l'orifice et s'avança bientôt sur le plancher du 

esia. M. Depaul, pour ne pas laisser durer trop longtemps ce 

ntail qui épuisait la femme, fit le dégagement immédiat de l'ex- 

initâ pelvienne, en appliquant un crochet mousse sur l'aine, 
[ L'enfant, plié en deux, fut bientôt extrait. La délivrance ne s'e/- 
a que deux heures après, à midi et demi, parce i/ue la con- 
aclhn utérine semblait épuisée. L'accouchement eut lieu b. deux 
M et demie. Les jours qui suivirent, la femme fut prisa immé- 
roent de symptAraes tréa graves de péritonite, voniist<eraents 
tenx, verdàtres, météorisme considérable, ventre douloureux 
» toute son étendue ; douleurs spontanées, arrachant par inter- 
lUes des cris â la malade. Pouls à 140% à peine perccpliblo ; ex- 
rémitês froides, glacées; faciès grippé, cholériforme, diarrhée. 
[ IVaitement. Opiacés, frictions sur le vcuti-e avoc l'onguent uapo- 
, rotnentatioRS émollientes. La maladie fait toujours des pro- 
L La femme succcombe le 4 juillet, à 5 heures du soir. 
Ili'autopsie révéla des détails intéressants. Outre les lésions de 



la péritonite, noua trouvâmes d'abord le corps fibreux qui ai 
attiré notre attention pendant la vie, et qui était situé à droite, 
haut et en avant. Puia dans l'épaisseur des parois et faisant si 
k l'intérieur, une multitude de petits corps fibreux de l'épaiBB^j 
d'un pois. Mais ce qni frappa surtout notre attention, c'est l'exi: 
tence d'un corps fibreux péritonéal, pédicule, de la grosseur d'oo 
tête de fœtus de 7 mois. Le pédicule avait bien 2 centtmâtm 
d'épaisseur et 1 centimètre et demi de longueur. Il étiiit dur et 
composé de tissus analogues k celui de l'utérus, au moins en ap> 
parence; la tumeur parut recouverte par le péritoine. Le point 
d'insertion est situé au niveau de l'angle supérieur gauche da 
l'utérus, au point d'insertion du ligament large. En ouvrant cette 
tumeur, on trouve qu'elle a l'aspect d'un myomc, et présente datu 
son intérieur des lacunes, quelques parties ramollies. 

B. MÉCANISME DE L'aCCOUCHEMENT SPONTANÉ. 

Malgré l'existence de tumeurs fibreuses, développées 
dans les parois utérines, l'accouchemeiit peut se terminer 
spontanément ainsi que le prouvent de nombreuses obser- 
vations. Sur les 307 faits que nous avons réunis, l'accou— 
chemeni à terme par les voies naturelles a été noté 165 foi! 
et 90 fois l'expulsion fut spontanée. Nous allons étudier 
les conditions qui favorisent cette terminaison. 

Nous avons vu dans le paragraphe précédent qu'un 
fibrome utérin constituait un obstacle sérieux à l'accou- 
chement toutes les foi.-, qu'il était situé dans l'excavation 
ou, du moins, dans l'ouverture du détroit supéri 
qu'il avait à peu près le volume d'un œuf de poule (Tarnier). 
Nous avons montré alors qu'une tumeur toterslîtiel 
sous-pêritoaéale ou sous-muqueuse, pouvait se trouver au 
niveau des points indiqués par M. Tarnier, quel que filt le 
lieu de son développement; la première variété en di.tsé- 
quant le tissu utérin ; les deux autres en se pédicultsant, 



Quant aux tumeurs insérées sur le segment inférieur de 
''utérus, leur situalioa dans le canal pelvien se trouvait 
indiquée par Je lieu même de leur développement. Enfin nous 
arons ajouté qu'il y avait lieu de tenir de compte de la 
I consistance variable de ces mêmes tumeurs. 

Lorsqu'une tumeur fibreuse se trouve au niveau de la 
I Zàae que nous avons appelée dangereuse, le mécanisme de 
l'accouchement variera avec le volume de la tumeur, avec 
I SB consistance, avec son siège anatomique. 

Si lecorps fibreux n'atteint pas la mesure arbitraire in- 
' diquéepar M, Tnrnier, quelle que soi Isa consistance et son 
, siège anatomique, il n'apportera pa?, dans la majorité des 
cas, d'obstacle sérieux à l'accouchement. 

S'il est aussi volumineux qu'un œuf de poule ou un peu 
plus, la consistance va jouer un rôle peut-être considé- 
rable; en effet, nous ne devons pas oublier que l'assouplis- 
sement est une des modifications imprimées par la gros- 
sesse aux fibromes utérins, assouplissement qui, ordinai- 
rement cortical (Depaul), peut, en certaines circonstances, 
(nvahir la tumeur tout entière, sous forme d'un véritable 
■ ramollissement (Tarnier). On voit, dès lors, dans le cas 
I particulier qui nous occupe, tout le parti que l'accoucheur 
peut tirer de la ju'îte appréciation du degré d'assouplisse- 
ment. Si celte modification n'a porté que sur les couches 
superficielks. Il est probable que l'accouchement ne se ter- 
mioera pas sans intervention. Si, au contraire, le ramol- 
lissement est total, il y a tout Heu d'espérer l'accouche- 
ment spontané. 

Mais quand le fibrome asubi la dégénérescence calcaire, 
OD nesaurait compter sur l'expulsion spontanée du fœtus 
par diminution dans le volume de la tumeur. 

Enfin nous arrivons aux cas dans lesquels le volume de 
Lefour. 
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la tumeur est trop considérablepour que le ramollissement, 
quelque complet qu'il soit, puisse permettre le passage 
d'un fœtus à terme à travers le canal pelvien obstrué, à 
moins qu'il ne soit mort et macéré ou putréfié. Si le fœtus 
est vivant ou mort depuis peu, l'accouchement spontané ne 
sera possible que par l'ascension du fibrome au-dessus du 
détroit supérieur ou son expulsion parles organes géni- 
taux externes hors du petit bassin. Ici, le siège anatomique 
du corps fibreux joue un rôle capital et nous avons à envi- 
sager deux cas principaux : a) la tumeur fait saillie dans la 
cavité utérine ; p) la tunaeur fait saillie dans la cavité péri- 
tonéale. 

a) La tumeur fait saillie dans la cavité utérine, — Lorsque 
la tumeur fait saillie dans la cavité utérine, elle peut être 
sessile ou pédiculée. Dans les deux cas, Textrémité fœtale 
qui se présente pousse le fibrome devant elle. Mais si le 
néoplasme est rattaché à l'utérus par un long pédicule, il 
peut rester à la vulve après l'expulsion du fœtus ainsi que 
le prouvent les faits relatés par Forget (1), le cas de Rams- 
bothani (2) et celui de Paul Dubois rapporté par Marchai 
de Calvi (3). Lorsque le pédicule est court ou que latumeur 
sessile est implantée sur le col, dès que le fœtus est sorti, 
elle rentre dans les organes génitaux. M. le professeur 
Depaul nous racontait, il y a quelques jours, que, dans un 
cas semblable qu'il observa avec Paul Dubois, la tumeur 
poussée au dehors par la tête fœtale, rentra brusquement 



(1) Forget. Bull, de Soc. de chirurgie, 1868. 
(2; Ramsbotham. Pratical obs. od midwifery, t. II, p. 473. 
(i5j Obs. et remarques sur la cure spoat. des polypes. (Ann. de chir. 
franv* et étrangère, 1843.) 
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àhïï% la carité utérine, comme attirée par un lien de 
caoutchouc fortement distendu. 

Quoiqu'il en soit, le mécanisme est ici d*une grande sim- 
plicité et il est d'autant plus favorable à la mère que le 
chirurgien peut alors séparer facilement le néoplasme de 
son point d'implantation. Lorsque le fibrome sous-mu- 
queux développé sur le segment inférieur occupe cependant 
une situation assez élevée, il peut, sous l'influence de con- 
tractioQs utérines, remonter au-dessus du détroit supé- 
rieur et débarrasser ainsi l'excavation. 

P) La tumeur fait saillie dans la cavité péritonéale. — 
Lorsque les tumeurs fibreuses font saillie dans la cavité 
péritonéale, nous devons les diviser au point de vue du 
mécanisme de l'accouchement en sessiles et pédiculées. 
Les tumeurs sous-séreuses peuvent, com me les précédentes, 
permettre l'accouchement soit en remontant dans la cavité 
abdominale, soit en sortant de Texcavation pelvienne, 
poussées par la partie fœtale qui se présente. 

Ce dernier mécanisme, fort curieux, est extrêmement 
rare et n'a été observé que deux fois : une première fois 
par Brachet (obs. 18) ; une seconde fois parPorro (obs. 232). 
Dans ces deux cas, la tumeur pcdiculée et implantée à la 
partie inférieure de la paroi antérieure de l'utérus, logée 
dans le cul-de-sac utéro-vésical, sortit à la vulve revêtue 
de la paroi v.jginale et permit ainsi l'accouchement spon- 
tané. Cette terminaison est tout à fait exceptionnelle, mais 
l'accoucheur doit en connaître la possibilité. 

Les fibromes sous-séreux sessiles ou pédicules à large 
base, peuvent remonter progressivement au-dessus du dé- 
troit supérieur et désobstruer le petit bassin, en vertu d'un 
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mécanisme bien connu aujourd'hui et minutieusement étu- 
dié par MM. Depaul, Guéniot, Blot, Tarnier. 

Cette ascension des tumeurs fibreuses peut se faire à 
trois époques bien distinctes: 1® pendant la grossesse; 
2^ dans les derniers jours de la grossesse ou au début du 
travail ; 3* pendant le travail. 

1®) Pendant la grossesse. — Depuis que M. le professeur 
Depaul a montré que Tutérus, développé par un produit 
de conception, s'accroît irrégulièrement, il est facile de 
s'expliquer cette ascension des tumeurs fibreuses sous- 
péritonéales pendant la grossesse. Nous avons vu que le 
siège le plus fréquent des corps fibreux était la paroi pos- 
térieure de l'utérus et, leur situation habituelle, le cul- 
de-sac recto-utérin. Dès lors, si nous nous rappelons que 
l'utérus gravidese développe normalement dans le segment 
inférieur aux dépens de sa paroi antérieure, il s'ensuit que la 
paroi postéro-inférieure se porte en haut et plus en arrière, 
entraînant avec elle les parties qui lui sont attachées (col 
utérin, fibrome sessile) : on sait, en eflFet, que le col est 
porté en haut et en arrière, en vertu de ce mécanisme. 
D'autre part, l'utérus en s'élevant dans la grande cavité 
abdominale contribue dans une large mesure au déplace- 
ment de l'obstacle. Enfin, M. Blot a pensé que les fibromes 
sous-séreux pédicules pouvaient abandonner l'excavation 
dans laquelle ils étaient primitivement contenus sous l'in- 
fluence d'un véritable mouvement de bascule de l'utérus 

2*) Dans les derniers jours de la grossesse ou au début du 
travail, — Dans les derniers jours de la grossesse ou au dé- 
but du travail, pendant la période d'effacement, les fibromes 
sous-séreux sessiles ou à large pédicule peuvent être dé- 



placés et attirés en haut sons l'influence de la contraction 
desfibres longitudinales de l'utérus. Mais ces contractions, 
qut suffisent à effacer le col, sont incapables à elles seules 
d'entraîner une tumeur volumineuse au-dessus du détroit 
supérieur : elles oe font qu'ébranler le corps fibreux, dont 
i'élêvstJon s'achèvera dans ia période de dilatation et d'ex- 
pulsion. Ces contraciions de la période d'effacement ont 
parfois une importance qu'il importe de signaler. Il n'est 
pas rare, en effet, de voir les fibromes sous-péritonéaux 
contracter des adhérences avec les parties voisines. Si ces 
adhérences sont solides, tous les efforts de l'utérus reste- 
ront impuissants, mais si elles sont lâches, elles peuvent 
céder pendant la période d'effacement, ainsi que l'a noté 
M. le D' Guéniot dans l'observation qu'il a communiquée 
à la Société de chirurgie. 

3°) Pendant le travail. — C'est surtout pendant le tra- 
vail que se produit l'ascension des tumeurs sous-péri- 
tonéales sessiles ou à large base d'implantation. Cette 
ascension se fait sous l'influence detrois causes : 1° la con- 
traction utérine; 2" la dilatation de l'orifice externe; STé- 
coulementdu liquide amniotique. Lesfibres longitudinales 
de l'utérus, en se contractant, tirent à la fois sur la tumeur 
«sur l'orifice utérin , dont elles amènent la dilatation, si 
bien que le corps fibreux se déplace avec le col, pendant 
que celui-ci s'ouvre et se relève sur la partie fœtale qui se 
présente. « Ce mécanisme, dit M. le professeur Depaul, est 
comparable à celui qui ramène en avant le col utérin lors- 
que celui-ci se trouve dirigé en arrière. » Au raccourcisse- 
ment des fibres utérines et à la dilatation de l'orifice, 
IS. Depaul ajoute l'influence de la rupture de la poche des 
C8UX, accident fréquent dans les accouchements compli- 



— 13S — 

qués de tumeurs fibreuses. Cette déchirure des membranes 
de l'œuf agit par Técoulement d'une grande quantité de li- 
quide amniotique, « lequel, dit M. le D*" Guéniot, en pro- 
duisant une déplétion partielle de la matrice, provoque le 
retrait des parois utérines et, par conséquent, A un faible 
degré, l'élévation du segment inférieur de l'organe. » 
. Tel est le mécanisme de Taccouchement spontané dans 
les cas de tumeurs fibreuses en rapport avec le segment 
inférieur de l'utérus. Par les détails dans lesquels nous 
sommes entrés, on peut voir que la nature a des ressources 
précieuses dans les circonstances les plus désespérées. Bien 
des fois, en efi'et, la section césarienne allait être pratiquée, 
quand, par un des artifices que je viens d'indiquer, toutes 
les prévisions de l'accoucheur furent heureusement mises 
en défaut. Cependant, il faut bien savoir que l'issue n'est 
pas toujours aussi favorable et que certaines tumeurs 
échappent aux. mécanismes que nous venons de décrire. 
Des adhérences solides, le volume exagéré de la tumeur, 
qui ne peut franchir ni le détroit supérieur, ni le détroit 
inférieur, la gracilité du point d'attache des fibromes sous- 
péritonéaux, sont autant de circonstances qui limitent 
l'action de la nature pour faire place à l'intervention ob- 
stétricale. 

Nous pourrions ici renvoyer à nos tableaux d'observa- 
tions, mais nous avons dit, en commençant, que nous pu- 
blierions avec tous leurs détails les faits qui marquent 
dans l'histoire de la question; celui de M. le D*^ Guéniot a 
sa place tout indiquée. 
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Observation X. 

Aceoachemtni heureax par les voies naturelles dans un cas de tumeur 
fibreuse de ruténis obstruant presque complètement le petit bassin. 

LeSmars dernier, je fus prié de donner mes soins à Mme C..., 
alors enceinte de près de 7 ii:ois et affectée de corps fibreux de la 
matrice. Cette dame^ âgée de 40 ans, d'une constitution délicate, 
très amaigrie et très souffrante de son état do grossesse, no quit- 
tait plos son appartement depuis quatre mois. Epuisée de longue 
date par des pertes sanguines abondantes, puis minée par des 
accès de fièvre quotidiens, par des vomissements et une difficulté 
considérable des excrétions intestinale et urinaire, etc., elle sem- 
blait menacée de ne pouvoir atteindre, sans accident fatal, le terme 
de la grossesse. 

Des règles, dès Torigine, prolongées, très abondantes et qui, dans 
ces dernières années, avaient atteint chaque mois seize à dix-sept 
jours de durée ; Texpulsion habituelle, à ces mêmes époques, de 
caillots sanguins qui donnaient au âux]menstruel un caractère fran- 
chement hémorrbagique ; une première grossesse (la seule qui eût 
précédé la grossesse actuelle) laquelle se termina, il j a 18 ans, par 
la naissance facile d'une fille qui mourut à Tâge de 5 ans 1/2 ; le 
début et l'accroissement de plusieurs corps fibreux utérins, dont le 
premier fat constaté il y a trois ans ; une atteinte de péritonite 
grave en novembre 1866, péritonite que le regrettable professeur 
Jarjavaj jugea être la conséquence d*une hématocèle péri-utérine ; 
enfin, après un traitement prolongé de ce dernier accident, Texis- 
tence d'une légère amélioration dans Tétat général de même que 
la diminution dans Tabondance du fiux de la dernière époque 
menslmelle, époque qui ne dura que 8 jours au lieu de 17 (du 4 au 
12 août 1867 ) ; telles sont les principales circonstances antécé- 
dentes qu'il convient de mentionner. 

Pour Texamen direct de la malade, je constatai que son abdo- 
men était très proéminent et plus développé que ne le comporte 
une grossesse ordinaire de sept mois, d'où une grande gène des 
mouvements et de la respiration. La matrice ^elle-même était 
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volumineuse, inclinée en avant. Plusieurs petites tumeurs fibreu- 
ses, mobiles et dures se reconnaissaient, à la palpation, dans 
Tépaisseur ou à la surface de ses parois. Ces dernières, générale- 
ment souples et indolores à la pression, permettaient de distinguer 
assez nettement quelques parties fœtales. lime fut, toutefois, alors 
impossible de préciser la situation exacte de Tenfant. 

A Taide du toucher, je trouvai une tumeur volumineuse, irrégu- 
lièrement arrondie, d'une dureté élastique, qui remplissait pres- 
que entièrement Texcavation pelvienne. De tous côtés, le doigt 
rencontrait cette tumeur qui repoussait en avant le col utérin et 
aplatissait le rectum en arrière. Un intervalle de 3 centimètres à 
peine semblait la séparer du pubis, et c*est en ce point que lo col 
utérin très élevé, déformé, aplati, se trouvait refoulé contre la 
vessie. A sa partie inférieure, la tumeur correspondait au coccjx; 
mais ses limites supérieures, même par le toucher rectal, échap- 
paient à toute investigation. Sa situation en arrière et au-dessous 
du segment inférieur de la matrice explique comment le palper 
hypogastrique ne me fournit également aucune donnée à cet 
égard. Les pressions exercées avec le doigt à sa surface étaient 
douloureuses et ne produisaient aucun déplacement de sa masse. 

Il s'agissait donc d'une tumeur dure, volumineuse et ûxe, im- 
plantée sur la face postérieure de la matrice, probablement vers la 
jonction du corps et du col, et anticipant sur ce dernier, tumeur 
située au-dessous du péritoine, refoulant en bas la muqueuse vagi- 
nale et remplissant à peu près toute l'étendue du petit bassin. 
Cette tumeur, à n'en pas douter, était bien celle dont le professeur 
Jarjavaj avait, plus d'un an auparavant, constaté l'existence et 
qu'il avait représentée avec quelque exagération à la malade, 
comme « ayant le volume d'une tête d'enfant et la dureté du mar- 
bre. » Evidemment, c'était là une tumeur fibreuse de l'utérus 
qui, à moins de circonstances très exceptionnelles, mettrait un 
obstacle absolu au passage de l'enfant par les voies naturelles. Les 
seules éventualités, en effet, qui pussent faire éviter l'opération 
césarienne étaient les suivantes : 

i® La mort prématurée du fœtus, suivie d'une macération pro- 
longée de ses parties dans le liquide amniotique, pouvait provo- 
quer, dans ces dernières, un ramollissement tel qu'elles devinssent 



B«5«» réductibles pour traverser, à la manière d'un linge mouilk'. 
B canal mime extrêmement i^troit. 

}aoii]Uf In grossesse fût déjà fort avancée et que la tnmeur 
« juajue-là très consistante, celle-ci cependant pouvait 
, Brant l'échéance des neuf mois, se ramollir assez pour 
uttre one réduction notalile de son volume et, en consé- 
MBM, une augmentation proportionnelle dans le calibre du canal 
tétrieî. 

• Enfin, malgré son volume, aa fixité probable et son espèce 
^'oDclavement dans le petit bassin, la tumeur pouvait à la rigueur 
e déplacer et remonter au détroit supérieur, de manière à rendre 
Jbre le canal pelvien. 

L Maïs si de tels faits étaient possibles, leur réalisation me parais- 
bit si problématique, ou plutôt si improbable, qu'il eût été dé- 
■îsonoable do fonder sur elle un appui sérieux. En face d'une 
tnMion BÎ périlleuse pour Mme C..., je me hâtai de provoquer 
iae eoBBDlt&tîon, et, le 11 mars, MM. Depaul et Tarniervoulureni 
«prés un examen minutieux de la malade, m'éclairer de 
s Btis. Il parut â M. Depaul que l'espace laissé libre entre la 
r et le pubia était peut-être plus étroit encore que je ne l'ai 
diqué ci-dessus. M. Tarnier exprima un certain espoir dans le 
iDolIiasement prochain de la tumeur. Bref, à part ces nuances 
FDpinions, l'état des cboscs était si nettement dessiné que nous 
l«B ananimes pour admettre: 1° qu'il convenait de laisser la 
tesse continuer son noura jusqu'à terme ; 2" qu'il serait toute- 
i Dccessaire, â huit mois révolus, d'explorer de nouveau avec 
jpin la tumeur, k l'effet de s'ai^surer si elle n'avait pas subi, soit 
S sa consistance, soit dans son siège, quelque changement qui 
t faire sérieusement espérer un accouchement par les voies 
relies; 3° enfin, qu'en l'absence de ces modifications (toute 
Mire faite, bien entendu, pour celles qui pourraient encore se 
ïduire dans le cours du neuvième mois), la section césarienne 
bit la seule ressource qui restât pour délivrer Mme C... et, 
t conséquence, que cette opération devrait être, en principe, 
D)plèt«ment décidée pour l'époque du travail. 

e 14 avril, c'est-à-dire à huit mois de grossesse, j'explorai du 
niveau minutieusement et la tumeur et lamalrice. Cette dernière 
lit Dotablement augmentée de volume. Les petits fibromes 
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durs et saillants de son corps se distinguaient aisément, même à 
Tœil, à travers la paroi abdominale. Le liquide amniotique parais* 
sait être un peu plus abondant qu*à l'ordinaire. L'enfant dès lors 
était assez mobile ; sa tôte correspondait à Thypochondre gauche de 
la mère, son extrémité pelvienne à la fosse iliaque droite, et son 
dos était dirigé vers Thypochondre droit. Le maximum des bruits 
du cœur s'entendait à droite et au-dessus de Tombilic. La sou- 
plesse des parois utérines me permit de déterminer très nettement 
cotte situation des parties fœtales. 

Quant à la tumeur intra-pel vienne, elle présentait exactement 
les mêmes caractères que précédemment, elle n'avait, en particn- 
lier, subi aucune modification notable soit dans son siège soit dans 
sa consistance. Toute réserve faite pour le cas d'un déplacement 
ultérieur de sa masse (déplacement dont la possibilité était admise, 
mais dont la réalisation était à peu près inespérée, Topération cé- 
sarienne fut donc définitivement résolue pour le temps du travail. 

L'état de santé de Mme C... déjà si alarmant le 5 mars, lors de 
ma première visite ne fit qu'empirer peu à peu avec le cours de la 
grossesse. C'est à peine si, grâce à l'emploi très circonspect de 
certains médicaments (calmants, laxatifs, eaux minérales, toni- 
ques, etc., etc.) la malade put obtenir, avec quelques périodes de 
mieux-être passager, un faible ralentissement dans les progrès de 
l'anémie, de l'amaigrissement, des accès fébriles, de la déperdition 
des forces, etc. Ces divers symptômes finirent, en effet, par at- 
teindre leur degré le plus extrême. Une teinte jaunâtre de la pean, 
une toux fatigante et l'insomnie qui en est la conséquence, vinrent 
encore, sur la fin de la gross^^ssc, augmenter la gravité du prono- 
Mic, Un courage exceptionnellement soutenu par de vifs sentiments 
religieux et un ardent désir de progéniture, un esprit résolu et 
une docilité parfaite à suivre mes conseils, constituaient en réalité 
chez Mme G.., les seules ressources qui permissent peut-être de 
ne pas absolument désespérer de sa situation. 

(Vnst dans ces conditions que le 17 mai dernier, après deux on 
trois jours de malaise, d'insomnie et de fatigue plus grande encore 
que de coutume, la malade fut prise des premières douleurs de Tac- 
rouchonient, vers 6 heures du matin. A 8 heures, les membranes 
Hc rompirent brusquement et donnèrent lieu à un écoulement 
abondant de liquide amniotique. De là, suspension presque com- 



p!ât« du travûl et Bentimsnt de biiiti-étre chez la patiente, dont 

' .ibdomen avnil perdu su tension douloureuse. 
A Dt'uf heorog, je constatai que la tumeur avait subi un déplace- 

iji-at ires sensible : elle était moins sensible au doigl et se trouvait 

iiMil-Jv ,1 droite et en arrière, de manière à laisser derrière le pu- 

;m- un espace libre d'environ 5 oontim. L'orifice utériu 

1111 la largeur d'une pièce de 5 francs, et la mollesse de 

1 ■ indignait que sa dilatation avait été plus grimde. Quant 

3 1 >:if lut. dont j'avais encore une dizaine de Jour» auparavant re- 
îonuu la l^t« daoa rhypochondre gauche et Test ré mité pelvienne 
dina li feMe iliaque droite, il se présentait manifestement en pre- 
a,... [ L- ,. jAiiioii du sommet. L'exploration des sutures et fontanelles, 
j < ' ,1 <|'autrea signes, ne me laissa aucun doute â cet éganj. 
11 J-. ,!■. 'ignc. depuis peu, effectué spontanément une mutation 
rcimpk-te. Les choses étaut aiusi, ja recommandai à Mme C... de 
çardiT la position couchée afin d'éviter une trop grande dépepdi- 
Lio9 de liquide amniotique, puis de s'incliner fortement lors des 
Motmotiuua sur le côté gauche, fi l'elTet de favoriser, par la déuli- 
lïlé do fund de la matrice, l'ascension déjà, commencée de la tn- 
RMur pelvienne. 

Wn deux heures de l'après-midi, le travail reprit son cours 
rfgnlier; les contractions étaient bonnes, et l'état général de la 
aalaiJd relativement satisfaisant. La tumeur continua de s'élever 
peu • peu vers TuLdomen, en déterminant, h chaque contraction, 
u«ïive douleur ou sorte de déchirement dans la région iliaque 
iroite. Je pensai que ce phénomène était dû à la rupture de quel- 
IDei adhérences, soit au frottement exercé par la tumeur dans & 
mourement asceaaionnel, et je ne m'en préoccupai pas autrement, 
L« t^ie fœtale, retenne iiu dessus et en arrière du pubis gauche, 
n'iltendail évidemment, pour pénétrer dans le petit bassin, que la 
disparition de l'obstacle. Aussi, vers di\ heures du soir, dés que la 
luiDcur fut remontée au dessus du détroit supérieur, le sommet 
prit êa. (dacc et descendit dans l'excavation pelvienne en première 
;-i>sition. K partir de ce moment, l'accouchement suivit une mar- 

rl)i! ordinaire, et à dix heures du matin, pour éviti'r à la patiente 
ma prolongation fâcheuse du travail, j'appliquai le forceps sur la 
(te. arrivée au détroit inférieur. L'enfant fut extrait eu parfait 

' tat de santé : il était volumineux, du sexe masculin et pesait plus 



do 7 livres (3 Wilog. 550 gr.). Quelques vomissL'iuents çlaireus, 
aontiment d'extrême faiblesse chez la malade, et une difficulté p 
ticulière dans l'amincissereicnt du bord antérieur de Toriflce utt 
riii, telles sont les seules autres particularités du travail qui n 
tcnt d'être signalées. Sa durée totale, abstraction faite des sil ! 
res de suspension, fut d'environ quatorze heures. 

Immédiatement après l'extraction do l'enfant, M"* C... éprc 
une sorte d'anéantissement général et de feu intérieur qui, joilll 
& une distension gazeuse subite des régions supérieures de l'ill 
domen, me causèrent la plus grande inquiétude. Ces pbénoA 
nés furent heureusement d« courte durée. L'utérus, quoiqas \ 
rétracté, ne décolla le placenta que tardivement, et je dus ■ 
dre plus d'une demi-heure avant d'opérer la délivrance qui, i 
leurs, n'offrit pas d'autre irréguIaritÉ. 

20juin. Madame C... est complètement rétablie. La tumeurs 
grosse comme une tête de fœtus h terme, remplit presque COB)^ 
tenient le petit bassin et déborde un peu le détroit sttpérieur. ] 
est indolore à la prcssiou et d'une fermeté élastique. On r 
à la surface de la matrice quelques inégalités représentant lei |l 
tits fibromes constatés pendant la grossesse, mais elles sont bu 
coup moins saillantes et moins faciles à distinguer que pendant! 
l'état de réplétion do l'utérus. 

7 juillet. Etat général meilleur qu'avant la grossesse, la tamei 
conserve le même caractère que le 20 juin. 

6 janvier. M. Guéniot examine de nouveau Mme C. ; il lui aéUl 
impossible de reconnaîlrc dans la tumeur la moindre modificatieul 
soit dans le siège, soit dans te volume, soit dans la consistance. L»! 
fibrome présente cxactcmc-nt le même caractère que ceux qui exts-f 
tent sur la fin de la grossesse. 



Cette observation est lé type du mécanisme de l'accou- 
chement spontané par ascension de là tumeur au-dessus 
du détroit supérieur. Mais il ne faudraitpas croira que les 
faits semblables fussent très fréquents; il n'en existe que 
quelques-uns dans la science; le lecteur les retrouvera 
analysés dans nos tableaux. Blot (obs. 17); Beatty, 



|(obs. 41);Depaul (obs. 80 et page 38); Homolle (obs. 138); 
<elinerdt(obs. 1H3); Mangiagalli (obs. 188); Skoldberg 
W); Spiegelberg (obs. 269). 



I C. DELA DÉLIVRANCE COMPLIQUÉE E 



. FIBROMES UTERINS. 



Dans un certains nombre de cas, les Sbromes utérins 

stnent lieu, au moment de la délivrance, à des accidents 

lenous étudieronsauchapitre des complications. Il nous 

Qîra actuellement de signaler l'influence que ces tumeurs 

kercent sur l'expulsion de l'arrière-faix. 

D'après les résultats qui nous sont fournis par l'analyse 

[» observations, nous ne craignons pas d'avancer que, 

i la majorité des cas, la délivrance est aussi naturelle 

e dans rnccouchemeot le p'.us simple. Sur Us 307 faits 

bi servent de base à notre travail, nous n'avons trouvé 

p« 76 fois l'indication du mode de terminaison de la déli- 

: cette absence de renseignements, sans avoir une 

^eur absolue, nous autorisa à penser que, souvent, lader- 

e phase de l'accouchement n'a présenté aucune parti- 

Uritê qui méritât d'être notée. 

Vautre part, sur 76 observations, nous en trouvons 54 
ms lesquelles la délivrance fut naturelle, et cependant 
Pesquetoujours le travail fut lonç, pénible et nécessita les 
uvres obstétricales les plus sérieuses; 18 fois on dut 
iDir recours à la délivrance artificielle; 3 fois, il y eut ré- 
[ition du placenta, mais il s'agissait d'avortement des 
B(re premiers mois; 1 fois, la délivrance fut impossible : 
plac&nta était inséré sur le segment inférieur de l'utérus. 
[Toutefois, 18 délivrances artificielles sur 76 accouche— 
Dis constituent une proportion assez élevée pour ap- 
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peler notre attention et nous montrer que bous ne sommes 
plus dans les conditions normales. 

A l'état physiologique, la rétraction et les contractions 
de Tutérus décollent l'arrière faix et l'expulsent au dehors. 
Mais, par le fait de l'existence de tumeurs fibreuses, la par- 
turiente n'est plus dans l'état physiologique et il suffira de '| 
nous rappeler la marche du travail pour comprendre rim- 
possibilité dans laquelle doit être l'utérus d'achever son : 

• 

œuvre : ce qui devrait nous surprendre, c'est de ne point 
trouver un plus grand ni>mbre de délivrances artificielles. 
A cela, il y a une raison : nous devons tenir compte de la 
variété à laquelle appartiennent les corps fibreux qui com- 
pliquent l'accouchement. i 
MM. Depaul et Tamier admettent, à juste titre, que les " 
fibromes sous-péritonéaux à pédicule grêle sont sans in- 
fluence sur le retrait de la matrice, et M. le professeur De- 
paul enseigne que les tumeurs sous-séreuses à large base 
sont pédiculisées par la rétraction des fibres musculaires 
de l'organe. Les tumeurs les plus graves, au point de vue 
qui nous occupe, sont les tumeurs développées dans les 
parois de Torgane ou saillantes dans la cavité utérine. 
Nous avons vu comment les noyaux fibreux placés dans 
l'interstice des fibres musculaires s'opposaient au raccour- 
cissement normal de ces éléments; nous n'y revien- 
drons pas. 

Quant aux fibromes sous-muqueux, ils constituent de 
véritables corps étrangers qui, selon leur volume, s'oppo- 
sent dans une mesure variable à la rétraction du muscle 
utérin. 

En parlant de l'influence des fibromes utérins sur la 
grossesse, nous avons montré que le placenta pourrait s'in- 
sérer anormalement. 



r 
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Nous ne dirons rien des cas dans lesquels il y a inser- 
tion vicieuse proprement dite; cet accident toujours grave 
ne présente ici aucune particularité. 

Mais lorsque le placenta s'insère sur la tumeur fibreuse, 

I 

le danger est extrêmement grand,et5fois sur 8, nous avons 
^ noté la mort de la femme; si nous y ajoutons le cas de 
I M. le D' Tamier, dont nous avons donné la figure, nous 
arrivons au chiffre énorme de 6 morts sur 9. Je n'ajouterai 
pas autre chose pour ne pas empiéter sur ce que j'ai à dire 
des complications de la délivrance; je n'aurais môme pas 
parlé de cet accident, si je n'avais eu en vue les cas dans 
lesquels le placenta est implanté en totalité sur la tumeur 
et est expulsé avec elle, comme dans les cas de Aubinais 
obs. 10) et de Ingleby (obs. 147). 



CHAPITRE VIII. 

SYMPTÔMES ET DIAGNOSTIC, 

§ 1. SYMPTOMES. 

Dans certaines circonstances, il peut arriver qu'une tu- 
meur fibreuse de l'utérus complique la grossesse et l'ac- 
couchement, sans que, ni la malade qui en est atteinte, ni . 
le médecin dontl'atttention n'a pas été attirée sur ce point, 
s'en soient aperçus : tels sont les cas où le fibrome n'a jamais 
donné lieu au moindre phénomène pathologique, pendant 
la grossesse actuelle. Mais ce sont là des cas exception— 
nels que nous voulions simplement mentionner. Dans 
l'étude des symptômes des tumeurs fibreuses compli- 
quant la grossesse et l'accouchement, nous avons pré- 
féré choisir le type auquel nous donnerons volontiers le 
nom de type clinique, nous réservant d'examiner en dé- 
tails, soit dans des chapitres spéciaux, soit dans l'étude du 
diagnostic, les différentes particularités qu'offrent ces tu- 
meurs suivant les circonstances. 

Une femme se présente à notre examen vers la fin de sa 
grossesse ou sur le point d'accoucher. 

Cette malade raconte que depuis longtemps elle a remar- 
qué certains symptômes sur lesquels elle désire appeler 
notre attention : sesrègles, autrefois toujours régulières et 
durant un certain nombre de jours, revenaient depuis plu- 
sieurs mois à intervalles plus rapprochés et en plus grande 



kbondaDce ; quelque lemps avant de devenir enceinte, elles 

i avaient iospiré une certaine inquiétude. 

En même temps, et principalement au moment où elle 

iil être réglée, parfois même pendant toute la durée de 

1 période menstruelle, elle éprouvait de la difficulté pour 

vrineriil lui arrivait de vouloir uriner et de ne pouvoir 

«9, tandis que, dans d'autres circonstances, elle urinait 

raur ainsi dire continuellement, mais en très petite quan- 

Bttté.Ea outre, elle avait des pertes blanches assez abondan- 

imposées d'un liquide muqueux, épais, filant, parfois 

rosé, d'autre fois franchement jaunâtre. Elle n'allait que 

iifScîlementà la selle, tant âa constipation était opiniâtre, et 

bre&sentait en outre des douleurs vagues, erratiquesdans le 

■petit bassin, se localisant parfois à l'hypogastre, parfois 

■s'étendant vers la région sacro-coccygienne et s'irradiant 

dans les cuisses. Elle insiste aussi sur des douleurs tout à 

(aitspéciales, et consistant en contractions douloureuses de 

tout l'utérus, véritables tranchées. 

Pendant toute la durée de sa grossesse, elle a eu des hé- 
morrfaagies qui sont revenues fréquemment et en assez 
grande quantité. Mais il peut arriver, dans certaines cir- 
constances, que ces métrorrhagi<?s fréquentes avant la gros- 
sesse, diminuent pendant les premiers mois pour ne plus 
reparaître ensuite, et même disparaissent dès que la con- 
ception a eu lieu : cela dépend beaucoup du siège et de la 
Tariété du fibrome. 

Une tumeur du col franchement polypeuse donnera lieu 

à un écoulement sanguin, qui sera pour ainsi dire la règle 

pendant la grossesse, tandis qu'une tumeur sous-muqueuse 

du corps et surtout un fibrome sous-péritonéal pourront 

I rester muets à cet égard. Revenons à notre malade. 

Le début de la grossesse s'est manifesté par une série de 
Lefbur. lu 
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tilôtiblès sympathiques que, du reste, «lie reconnait avoir 
éprouvés déjà, nàaiB jamais^ussiviokntsc nausées, vomis- 
€èments> surtout le matin à jeun, gastralgie; picotements 
dans le^ seins ; sensation de g'onflement, etc. 

Vers quatre à citiq mois à peu près, elle a «entî remuer 
^on enfant pour la premièi^e fois 4 depuis^ la gïx)ssesse a 
^uivi son cours. Cependant 41 est ftbn de noter qu'il y a €u 
exagération de tous les phénomènes existant avant qu'elle 
devtnt enceinte. Elle est très fatiguée, éprouve une lassi- 
tude générale ; lea difficultés de la mictio'a et de la déféca^- 
tion la gênent considéra hlement. Pendant ces derniers 
jours, les tranchées utérines ont été d'une violenceet d'une 
fréquence telle, que souvent elte s'est crue «ur ke point d'ac- 
coucher. 

Tels s6nt les renseignements que nous avons recueillis 
dans notre interrogatoire. En examinant le ventre de cette 
femme, nous sommes frappé de son développement exa- 
géré ; ce développement, au 'lieud'ôtreréguliercommeda&is 
la grossesse normale, offre çà et la des bosselures «qui dis- 
paraissent de temps >à autre pour reparaître enraite. On 
voit aussi uDe masse constituée par une tumeur plus vohi- 
mineuse, déjetée un peu à droite^ et se redressaiit parfois 
soQs l'influence d'une contraction utérine. 

La palpation va nous permettre d'être plus affif%iatif , et 
de déterminer les caractères des tumeurs que la vue nous 
a déjà fait recon laître. Malgré la tension exagérée des 
parois abdominales, nous avons pu sentir d'une part une 
tumeur grosse, arrondie, fluctuante, dont le fond remon- 
tait plus ou moins haut dans la cavité abdominale, et se 
continuant en bas dans Texcavation; cette tumeur se con- 
tractait de temps à autre; il semblait même que sous Tin- 
fluence du palper les contractions devrassent plus fréquen* 
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tes. Au milieu du liquide qu'elle contenait, <nous avons eu 
la sensation manifeste de petites parties, qui fuyaient sous 
la main, et venaient la heurter après s'en être écartées. 

Nous avons pu constater en même temps Id situation du 
fœtus daas la cavité utérine, et par conséquent «dilornainer 
sa présentation et sa position* Mais à côté de cett^ grosse 
tumeur et faisant toujours partie de Torgane^ nous en 
avoBS senti une seconde dont les caractères changeaient 
au moment de la contraction. A l'état de repos cette der* 
nière tumeur était plus ou moins étalée, se confondait 
pour ainsi dire avec les parois de l'utérus, dont elle consti- 
tuait une hypertrophie ; mais sous l'influence d'une con- 
traction, elle devenait plus saillante, plus globuleuse, 
plus dure. Un phénomène semblable avait lieu à chaque 
c onti acti on nouvelle. 

Il en serait de mènae si au lieu d'une tuiueur étalée, nous 
avions affaire à une tu-ncur fibreuse quelle qu'elle fût, 
sessfle oupédîcuiée: le durcissement, au moment de la 
contraction de l'utérus , constitue ou caractère presque 
pathognomonique. 

Mats là ne devait pas se borner notre examen. Aussi, 
appliquant notre stéthoscopesurdifférents'points des parois 
abdominales, avons-nous pu confirmer en môme temps l'état 
de gravidité de l'utérus, la présentation et la position du 
fœtus, par le point déterminé où nous entendions le sum- 
mum des bruits du cœur. Il e^t un symptôme particulier 
qneje désire mentionner ici, et que Ton perçoit souvent : 
c'est un bruit de souffle dont nous étudierons les carac- 
tères d'une façon spéciale au diagnosjtic. 

Il nous restait à examiner le segment inférieur de l'uté- 
rus : pour cela nous nous sommes adressé au toucher. Par 
letoucher vaginal, nous avoas constate d'une parties mo- 
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difications imprimées au col par la grossesse ; d'autre part, 
la partie du fœtus qui se présentait. Le col était presque 
complètement effacé, ramolli ; l'orifice externe était encore 
fermé. Suivant Tétat de la femme primipare ou multipare, 
il présentera les caractères classiques. Dans notre cas par- 
ticulier où la tumeur fibreuse développée au niveau du 
corps de Tutérus, est contenue dans l'abdomen, le tou- 
cher ne nous peut indiquer rien de bien particulier. Mais si 
nous avions affaire à une tumeur fibreuse du segment in- 
férieur ou du col, le toucher vaginal et le toucher rectal, 
surtout combinés au palper, nous permettraient d'apprécier, 
à la fois, les caractères de la partie fœtale qui s'engage, 
et ceux de toute la portion inférieure de l'utérus. Il serait 
bon de pratiquer ces modes d'exploration en faisant pren- 
dre à la femme différentes positions. Nous percevrions ainsi 
les changements de situation et de direction du col sou- 
vent très élevé, les anomalies du segment inférieur, les 
déformations de ces parties sous Tinfluence des produc- 
tions pathologiques ; l'état de dureté ou de mollesse de ces 
dernières, toutes notions qui reviendront à propos du dia- 
gnostic de la tumeur, deson siège, de ses caractères phjsi- 
queset physiologiques, c'est-à-dire de sesmodifications sous 
l'influence de la grossesse ou de l'accouchement. Signalons 
pour être completyl'examen au spéculum, d'une grande uti- 
lité, dans les cas defibromes du col ou du segment inférieur. 

L'examen au spéculum sera nécessaire pour apprécier 
l'état de la muqueuse qui tapisse la tumeur, les vaisseaux 
parfois très dilatés, souvent variqueux, semblables à des 
bourrelets hémorrhoïdaux, dont les parois très^minces sont, 
par suite, exposées à se rompre. 

On comprendra facilement que, c'est surtout dans les cas 
de fibrome Ju col compliquant la grossesse que nous au- 



rons à noter des hémorrhagies fréquentes, parfois régu- 
lières, parfois irrégulières; de l'œdème des parties am- 
biantes. Les pertes blanches seront plus abondantes, et les 
phénomènes de compression des organes du petit bassin 
seront tels, qu'il surgira des accidents multiples dont nous 
renvoyons l'étude au chapitre des complications. 

8 II. DIAGNOSTIC. 

Le diagnostic comprend une série de problèmes que nous 
allons tâcher de résoudre; mais nous ne nous dissimu- 
lons pas combien sont grandes, dans certains cas, les 
difficultés réservées à l'accoucheur. 

Pour tâcher de mettre un peu de clarté dans notre ex- 
posé, nous le diviserons en plusieurs para8;raphes : 

1* Diagnostic de la grossesse avec la tumeur fibreuse de 
l'utérus ; 

2" Diagnostic différentiel de la tumeur fibreuse et des 
différentes affections qui peuvent la simuler dans la gros- 
sesse et l'accouchement; 

3' Diagnostic de la tumeur en elle-même. 



1* DIAGNOSTIC DE LA I 



; AVEC LA TUMEUR FIBREUSE 
DE l'utérus. 



Dans le cas de fibromes utérins, comme dans la gros- 
sesse, il existe une série de phénomènes sympathiques 
absolument semblables, surtout pendant lespremiersmois 
de la gestation : nausées, vomissements, leucorrhée parfois 
abondante, sentiment de pesanteur dans l'hjpogastre, le 
rectom. tiraillements dans les cuisses. Nous insisterons 



4 
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plus particulièrement sur un phénomène du début de la 
grossesse : la suppression des règles. Certes, nous n'igno- 
rons pas qu'il est des cas où la femme continue à être ré- 
glée malgré la grossefîse; on a même cité des observations 
où les femmes n'avaient leurs menstrues que pendant la 
gestation: mais ce sont des exceptions que nous trouvons 
parfaitement caractérisées dans cette phrase de Paul Du- 
bois : € Lesfemmesdôtitlôsrègleàse thon trent pendant toute 
la durée de la grossesse, égales en quantité, qualité et ré- 
gularité à Ce qu'elles sont hors de Tétat de gestation, sont 
extrêmement rares, i» Dans les cas de corps fibreux de 
Tutérus, au contraire, les ménorrhagies et souvent les 
métrorrhagies sont la règle. 

Si le fibrome a un volume assez considérable, il don- 
nera liéu à des phénomènes de compression sur lesquels 
certains auteurs ont, ajuste titre, attirél'atteûtion : dysurie 
et parfois anurie, constipation opiniâtre, rétention des ma- 
tières fécales, douleurs diverses, etc.; mais ce ne sont pas 
là, il est vrai, des signes certains de fibromes. L'inspection, 
nous permettra d.» juger du volume plus ou moins considé- 
rable de l'abdomen, d'apercevoir même des bosselures, s'il 
en existe, mais cela ne suffit pas. Nous devons nous adresser 
au palper, au toucher et à l'auscultation. Pendant les quatre 
premiers mois de la grossesse, il sera parfois très difficile 
de jugerde Tétat d'une femme; quelquefc's môme, ledoute 
devni persister plus longtemps, car rien n'est plus com- 
mun que de voir une tumeur fibreuse prise pour une gros- 
sesseet réciproquement. Bayle(l) rapporte à ceproposTob- 
servaliort d'une dame, mariée depuis deuxans,chez laquelle, 
malgré la persistance dés règles, le ventre augmentait de 

(i) Bayle. Dtct. des scieoces médic, t. VII, p. 80. 




Tolume, le fond de l'atëras remontait à quatre travers de 
doigt au-dessus du pubis. Le médecin qui îa traitait crut à 
une gnissesae à cause de certains phénomènes coocomir- 
tants : gonflement des seins, vomissements; en outre, 
cette notion que ta sœur de la malade avait été réglée 
dStne façon très irréguliëre pendant tes cinq premiers 
nuis de la grossesse , le coatirmait de ptus en plus 
dans son diagnostic. Quinze ans après, la femme mou- 
rait. Bayle trouvait, à l'autopsie, un corps fibreux du vo- 
lume d'une tête d'adulte situé dans ta paroi postérieure de 
l'iitêrus. 

Vers le quatrième mois environ, les signes de grossesse 
serocttplus manifestes : ta femme aura senti remuerson 
enfant. Cette indication est loin d'être formelle, car bien 
Souvent une femme, désirant ardemment être mçre et 
vojrant son ventre augmenter de volume sous l'influence 
du développement d'unt,- tumeur fibreuse qu'elle porte, 
puorra se faire illusion et nous induire en erreur. Par la 
patpation. s'il y a grossesse, on recherchera tes caractères 
de rutérusgravide, c'est-à-dire ceux, d'une tumeur liquide 
contenant des parties solides. On percevra le ballottement 
abdominal, les différentes parties fœtales, on reconnaîtra 
U présentation et la position. En outre, on sentira, au mo- 
ment de la contraction, I9 dureté de l'utérus qui sera un 
, forme: su contraire, s'il y a tumeur fibreuse, une sailli 
se montrera au même moment pour diminuer ensuite su: 
Tant son volume, ou disparaître à peu près entièrement si 
elleest en plaque et interstitielle. La présence de plusieurs 
tumeurs âbreuses situées au niveau du fond de la face anté- 
rieure ou des bords de l'utérus, donnera donc U sensation 
d«Dodofiilé,ilurespeQdantla contraction, redevenant molles 
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quand elle a cessé. Les petites parties fœtales pourraient, 
à la rigueur, en imposer ; mais elles sont essentiellement 
mobiles, on les sent fuir sous la main et, en outre, elles dis- 
paraissent totalement quand l'utérus se contracte. 

Le toucher vaginal nous fera constater les caractères du 
fibrome s'il est implanté sur le col ou sur le segment infé- 
rieur. Quant aux modifications du col, signalons le ramol- 
lissement, l'effacement et la dilatation qui ont lieu chez la 
femme gravide, suivant l'époque de la grossesse et le 
moment du travail. Mais ces phénomènes ne sauraient 
suffire pour différencier l'utérus gravide d'une tumeur 
fibreuse, car ils existent aussi dans ce dernier cas. Cepen- 
dant, le toucher vaginal sera d'une utifité incontesta- 
ble ; par lui, on reconnaîtra s'il y a une partie fœtale en- 
gagée et quels en sont les caractères. On pourra, enfin, 
dans le cas de grossesse percevoir le ballotement vaginal. 

Dans ]e cas de tumeur fibreuse, il sera utile, parfois né- 
cessaire, de pratiquer le toucher rectal : nous verrons 
dans quelles conditions, quand nous parlerons du dia- 
gnostic de la tumeur fibreuse en elle-même. 

Signalons ici l'importance du palper combiné au toucher 
rectal ou vaginal, qui constitue, à notre avis, le plus sûr 
moyen de diagnostic des fibromes de l'utérus. 

L'auscultation dans le cas de grossesse nous permettra 
d'entendre trois espèces de bruits : les mouvements actifs 
du fœtus, les doubles battements, les souffles fœtaux et 
maternels. Les premiers sont évidemment caractéris- 
tiques, mais le souffle utérin, par exemple, auquel on 
attachait autrefois une très-grande importance, ne sau- 
rait entrer en ligne de compte, car des tumeurs fibreuses 
peuvent donner naissance à des bruits de souffle qui lui 
^.essemblent absolument. Ces bruits peuvent être, soit 



un souffle produit par la compression de la tumeur sur 
les gros vaisseaus, soit un bruit de thrîll semblable 
souffle des anévrysmes variqueux , soit encore la 
transmission simple des battements du cœur de la mère. 
Notre iatention n'est pas de nous étendre sur la va- 
leur du souffle comme signe de grossesse : nous ren- 
Toyons le lecteur aux travaux remarquables du profes- 
seur Depaul en France, et de Mac Clintock, en Angle- 
terre, 

En résumé, l'auscultation constitue un des moyens les 
plus sûrs dont le praticien puisse se servir, et la perception 
desdoubles pulsations fœtales permettra d'affirmer s'il y 
a ou non grossesse. 

Jusqu'à présent nous avons supposé un enfant vivant ; 
Pourétre complet, nous devons examiner quels sont les 
signes différentiels, qui existent entre un utérus atteint de 
tameur fibreuse et un utérus avec enfant mort. Pendant 
les premiers mois, le diagnostic est à peu près impossible. 
A la fin de la grossesse même, la patpation ne nous permet 
pas de constater dans l'ovoïde fœtal les caractères sur les- 
quels nous avons tant insisté; l'utérus constitue une 
masse inerte qui peut, après la résorption du liquide am- 
niotique, prendre les formes les plus-bizarres, surtout dans 
les cas où le fœtus est macéré. L'auscultation ne peut être 
d'une utilité marquée, comme dans les cas de fœtus vivant. 
«Maison aurait tort de ne pas lui accorder une très 
;grande importance, car elle conduit, dans l'immense ma- 
jorité des cas, à des probabilités qui équivalent, pour ainsi 
dire, à la certitude » (Depaul) (1). 

Le toucher lui-même qui, combiné au palper constitue 

[il Traité d'auscult. obat,. 1S47. 
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le moyen d'exploration par excellence, ne peut ôtre consi- 
déré comme ayant une valeur ab<îolue, et ce n'est que par 
le groupement des résultats obtenus par les différents pro- 
cédés d'investigation, sans oublier d'interroger la malade 
principalement sur les modifications de son organisme au 
moment delà mort de l'enfant que Ton arrivera au diagnos- 
tic. Il faudra, en outre, se renseigner sur les antécédents de 
la mère ainsi que sur ceux du père, examiner la malade, 
au point de vue de la syphilis ou autre maladie diathésique, 
voir si elle n'a été atteinte pendant sa grossesse d'aucune 
affection capable de déterminer Id mort du fœtus: fièvre 
éruptive, variole en particulier, pneumonie etc., s'il n'y 
a pas eu influence traumatique, etc. On tâchera de savoir 
si la mère a perçu des mouvements et à quel moment ils 
ont cessé. En un mot, on devra passer en revue toutes 
les causes capables de déterminer la mort du fœtus et 
les signes susceptibles de la faire reconnaître. Les exa- 
mens devront être répétés à intervalles différents. C'est 
toujours parce qu'on s'en rapportera à tel ou tel signe 
ne particulier et qu'on négligera les autres, que des erreurs 
seront commises. 

Dans les Bulletins de la Société anatomique de 1847, 
nous trouvons une observation de tumeur fibreuse simu- 
lant une grossesse, qui trompa des hommes très expéri- 
mentés. Il s'agissait d'une femme de 40 ans, multipare 
qui entra dans le service du D' Bouillaud (1), le !•' dé- 
cembre 1846. Douleurs lombaires revenant par intervalles, 
gonflement du ventre toujours augmentant, règles persis- 
tantes, tels étaient les renseignements que l'on obtenait. Ala 



(1) Bull. Soc. anat., février, 1847, p. 178. Obs. par M. Picaud, 
exteroe des hôpitaux. 
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palpation, ventre globuleux, dur. surtout à gauche, où Ton 
sentait une boule, facile à embrasser avec les deux mains. 
En auscultant la tumeur, on entendait ou plutôt on croyait 
entendre des battements que Ton comparait à cause de leur 
fréquence h ceux du cœur d*un fœtus ; mais M. Bouillaud 
ne remarqua pas s'ils avaient une fréquence moins grande 
que ceux de la mère. M. Capuron, présent à la visite, 
ayant alors pratiqué le toucher, trouva l'utérus des- 
cendu dans le petit bassin, et à travers ses parois très 
amincies, prétendit sentir à gauche la tête d'un fœtus, dont 
il crut même distinguer la fontanelle triangulaire. Le 
toucher pratiqué le lendemain et les jours suivants par 
M. Capuron et toutes les personnes présentes à la visite, 
fonmit les mômes résultats et, à chaque exploration, le 
doigt sortait ensanglanté. 

Le col de l'utérus complètement effacé dans les premiers 
temps et pla:é très haut derrière la symphyse des pubis, 
ne préBenta dans toute la durée de la maladie, aucun tra- 
vail de dilatation ; bien plus, dans la dernière quinzaine, 
il sembla revenir sur lui-même, se froncer et s'allonger ; 
le» douleurs lombaires disparurent après avoir présenté 
de temps en temps les mômes caractères que les douleurs 
de Tavortement. Il est à noter qu'au moment où la malade 
fut prise de ces grandes douleurs, il s'écoula, pendant plu- 
sieurs heures, une assez grande quantité d*un liquide blanc 
jaun&trei que l'on crut provenir de la perforation de 
la poche des eaux. Dans l'intervalle des douleurs, la ma- 
lade marchait avec beaucoup de difficulté, se tenant debout 
les jambes écartées. 

Tous ces symptômes portèrent à croire à un avortement, 
surtout lorsqu'on vit le ventre s'affaisser et s'ussoaplijr. 
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les battements du cœur ne purent jamais être entendus, à 
part le premier jour, où on avait cru les entendre. 

Le toucher fournissait toujours les mêmes résultats ; les 
douleurs reparurent de temps en temps ; peu à peu, les 
jambes s'infiltrèrent^l'amaigrissement devint considérable, 
les forces se déprimèrent, la fièvre s*alluma, la malade se 
plaignit de nouveau de douleurs violentes dans la partie 
supérieure des cuisses, Tintelligence devint encore plus 
obtuse, les réponses plus lentes, et c'est à peine si, après 
avoir répété 5 ou 6 fois la même question, elle répondait 
incomplètement. 

Quinze jours après l'entrée, les selles diarrhéiques, ren- 
dues assez fréquemment par la malade pendant plusieurs 
jours, étaient extraordinairement fétides. Tous ces symp- 
tômes allèrent en s'aggravant ; enfin le 11 janvier, à dix 
heures du matin, la malade mourut. 

Autopsie {Résumé). — Adhérences nombreuses entre les 
organes de la partie inférieure de l'abdomen et du petit 
bassin. Le vagin ouvert par la paroi supérieure, laisse 
voir le col déjeté à droite et une tumeur dure et arrondie 
du même diamètre que la tête d'un fœtus de cinq à six mois 
faisant saillie dans le côté gauche : c'est cette tumeur qui 
fournissait pendant la vie la sensation d'une tête de fœtus; 
elle est dure, résistante, polie et oflfre encore la même sen- 
sation; il est difficile de trouver les inégalités qui ont porté 
à croire à la présence de la fontanelle triangulaire. En fai- 
sant une section de la matrice, on trouve une petite tumeur 
arrondie, formant un relief dans Tintérieur de la cavité. Par 
une section transversale, on tombe sur trois tumeurs trans- 
versales, dures, résistantes, criant sous lescapel. Ces trois 
tumeurs arrondies se moulent les unes sur les autres. 



L'aDe.ale votumed'uD petit œuf de poule; l'autre, celui du 
poing; la troisième, plus réu;ulièrement spbérique que les 
deux autres, d'à peu près, le volume dune tète de fœtus ; 
c'est elle qui vient fuire saillie dans la vagin. Chacune de 
ces tumeurs est séparée de la voisine par un interstice cel- 
tuleux; c'est probablement ce qui a donné lieu à la sen- 
MtioD de fontanelle et de suture que l'on éprouvait quand 
oD pratiquait le toucher. Beaucoup d'autres tumeurs exis- 
taient dans les parois de l'utérus. • 

Comme on le voit, le diagnostic était assez complexe; 
la palpation ne pouvait en effet donner aucun résultat 
bî*n oet : il en était de même du toucher. Cependant la dé- 
pression ne suffisait pas, ce nous semble, pour porterie dia- 
gnostic de tête fœtale', il eût fallu y joindre une sensation 
sur laquelle on n'insiste pas assez suivant nous, celle des 
sutures arrivant aux fontanelles. Dan^i cecas.rien dé sem- 
blable n'existait. Quant aux phénomènes perçus par l'aus- 
coltation, ils ne pouvaient et ne devaiententreren ligne de 
compte pour porter le diagnostic de grossesse, car ils 
n'étaient pas assez nets. En outre, nous ferons remarquer 
qneles règles persistantes et ayant le caractère frai.che- 
meot hémorrhagique auraient dû faire incliner plutôt du 
c6lé d'une tumeur fibreuse, étant donnés surtout les anté- 
cédenls fournis par la malade. 

Nous ne saurions abandonner le diagnostic de la tu- 
meur fibreuse et de la grossesse avec fœtus macéré, sans 
direque, dans certaines circonstances, quand le praticien a 
usé de tous les moyens dontnous venons de parler, il en est 
un auquel il peut avoir recours, mais avec de grands mé- 
nagements, et après s'être entouré de toutes les précautions 
lossibles pour éviter une [erreur, l'hystérométrie. Dans 
iertains cas. en effet, ce sera le seul moyen de trancher la 
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question. Nous avons été, cette année, témoin d*un fait qui 
s^est passé à la Clinique d'accouchements de la Faculté, 
et qui, en la matière, nous paraît devoir être signalé, mais 
il n'y «ut pas d'erreur de diagnostic. Nous nous souve- 
nons très bien quelles furent les réserves apportées par 
M le professeur Depaul, et la conclusion qu'il formula 
à la fin de sa leçon : «Mieux vaut, dans ces cas, rester sur 
la défensive, que risquer un diagnostic trop absolu. » 



Observation XI (inédit). 
Communiquée par M. le D^ Budin, chef de clinique. 

Lévj, Rachel, 27 ans, domestique, d'une bonne constitiition, 
entre à l'hôpital des Cliniques (service de M. Depaul), le 23 avril 
1880. • 

Cette femme raconte n'avoir jamais été malade : rien à noter 
dans ses antécédents de famille. Réglée vers l'âge de 16 ans* 
chaque mois, pendant quatre ou cinq jours, sans difficulté; elle a 
eu do temps à autre quelques flueurs blanches. Elle ne se souvient 
pas au juste de la dernière époque de ses règles; elle n'uev de rap- 
ports sexuels que depuis un an environ et se croit enceinte de sept 
mois révolus. Vers le mois de septembre, elle ressentit, en effet, 
quelques nausées le matin à jeun, en même temps quelques picote- 
ments dans les seins. Interrogée sur les symptômes qu*elle a pré- 
sentés pendant sa grossesse, elle accuse quelques pertes blanches 
plus abon«lantcs pendant les première temps : elle n'a jamais eu la 
moindre hémorrhagie : jamais elle n'a remarqué d'augmentation 
du volume de son ventre, ni senti remuer. Aux questions : « Avez- 
vous remarqué si votre ventre s'était affaissé ces derniers temps ; 
si vos seins ont changé de volume ; s'il s'est écoulé un liquide 
blanchâtre dos mamelons? » Elle répond négativement. 

21 avril. Vers quatre lieures du nj;itin, la malade est réveillée 
par des douleurs abdominales assez vives, qu'elle localise aji 
Tiiveau de Tépiirastre et des fiancs ; ces douleurs, loin d'être intejr- 



t continnei, durent, une heure, uns heure et <lemi« 
I disfuninenl ponr recommencer, tott,}<»ira avec leur oftri<cMre 
: coQtinuilé. mais sans esacerbation. Se cK)ya]it sur le poiai 
, (HIe «e rend chez une saçe-feiume qui, après l'avoir 
Khétf, dia^osti()ne une grossesse et loèmc nn commencement 
rail. " Elle senlait, disait-elle, l'enfant descoudu, « Lasse de 
r^ve son accoucfaosicnt n'avançait pas. la malade va cooeulter 
■' L..., qui, trouvant le cas anormal, ccwseillf à cette femme de 

» h rhôpital des Cliniques. 
« 22. Vers six heures du soir, les douleurs qui avaient cessé 
idurt la jotirnée ont recommenoé, cOBtiuiiee comme les deux 

8 précédentes, 

9 33. Inspection: femme rousse, pas de vergeltircs surl'abdo- 
,niwir les CHisaea, pas de varices des membres inférieurs ou 

i génitaux externes ; les aeiag ont une couleur rosée, 

n de l'Miréole; ils présentent quelques saillLesrouge&trcs, 

s tubercules de Montgomcrj, dont elle afflrmeavoir oon- 

l'ekistenea avant de se croire enceinte. La pression sur le 

melon f&it sourdre quelques gouttes de colostrum suivies de 

t véritable. 

ation. On sent fisc tumenr remontant à deux travers de 

K-dessus de l'omhîUc, médiane, cependant un peu déviée à 

^sot ira diamètre transversal de 15 centimèl'res. X^'i.'st 

s 9olidf~y rhistanif «i non dèpresnible. M. DcpanI trouve 

8 diraenaions transversEiles sont plus considérables que les 

isDstons verticales. 

Amcuttalion pratiquée sur tous les points de l'abdomen : impos- 
e de percevoir les battements du creur iln f<etu«, on «an Inwit de 
fAe quelconque : seuls, les battements de l'aoï^te sont enteudus. 
len des organes génitaux externes : coloratJMi normaie. 
•knri parois du vagin ramollies; culs-de-sac profonds, sauf 
'or. Le col est l.rés mou, a nne longueur de 2 ot>ir(,ini6tr£B ; 
t ramolli comme celui d'une femme ù terme : sou onfice 
e est fermé et présente quelques gi-anulittlo))»,. Dans Je oul- 
e aalAriuiir, on sunt-en combinant le palper «t le toucher que 
i dcd'utérus est très développé : il existe là une tumeur 
>, résistante, qui n'a pas la dépresslliilttê d'-tin utérus gravide, 
ia^nî donne la sensation d'un fibrome nonratnolli. En arrière 
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et sur les parties latérales du corps, deux doigts intro duits dans le 
vagin font constater des caractères semblables, sur toute l'éten- 
due du segment inférieur. 

Examen au spéculum. Col un peu rouge: orifice externe très 
petit, circulaire, dont le diamètre égale celui du renflement de la 
sonde utérine. 

Toucher rectal. On sent à travers la paroi antérieure du ree- 
tum, le col et le corps de Tutérus, qui font saillie. M. Depaul croit 
sentir au-dessus du col une petite bande qui représenterait la face 
postérieure de la matrice, distincte de la tumeur elle-même. Le 
cathétérisme utérin est pratiqué, la sonde pénètre sans difôcolté à 
5 cent. 1/2 dans la cavité de Tutérus. 

Le 23. Rien d'anormal dans la journée. 

Dans la nuit du 23 au 24, la malade est prise de nouveau de dou- 
leurs, mais elles n'ont pas les mêmes caractères que celles de la 
veille : elles ne durent qu'une minute environ, et reviennent toutes 
les sept ou huit minutes. Mais elles disparaissent bientôt, car le 
lendemain 24, [au moment de la visite, la malade ne ressent plus 
rien. 

Le 24 et le 25. Aucune particularité. 

Le 26. On examine de nouveau la malade : 

Palpalion. L'utérus a la même forme. 

Toucher. Le col est très mou : le segment inférieur de l'atéms 
paraît moins dur que le premier jour : on sent, en outre, en cer- 
tains points une surface plus résistante. A deux reprises, on perçoit 
des contractions de Tutérus dont le segment inférieur, ainsi que le 
corps deviennent durs et résistants. 

Le 27 et le 28. La femme ne ressent aucune douleur. 

Le 29. M. Depaul pratique de nouveau le cathétérisme; il se 
sert successivement d'un hjstéromètre en métal, d'un hystéromètre 
en baleine, d'une sonde en gomme munie d'un mandrin. Cesinstru*^ 
ments pénètrent sans difficulté jusqu'à une profondeurde? cent., 5. 
Arrivé là, l'instrument butte contre une résistance que l'on sup- 
pose être le fond de l'utérus. 

Dans la journée des douleurs sont survenues à 3 h. 30, reparais- 
sant à intervalles d'abord assez éloignés, de dix en dix minutes, 
puis plus rapprochés de cinq en cinq minutes. 

A (5 h ;^, soir. Au moment de la contre -visite, M. Budin trouve, 
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en pratiquant le toucher que le col a beaucoup diminué de lon- 
gueur : il a à peine un centimètre. Le segment inférieur durcit au 
tiloment des contractions. Dans Tintervalle, il est dépressible, et 
on sent manifestement derrière la paroi une masse irrégulière, 
molle en certains points, dure en d'autres. On n'a nullement la sen- 
Ktion d'une poche liquide. Les douleurs continuent. 

A 11 h. 15, soir. Le col est complètement effacé, l'orifice 
externe toiûcurs fermé : il est résistant et ne permet pas Tintro- 
dnetion de la pulpe de Tindex, malgré quelques tentatives. 

A 11 h. 90, soir. La malade perd du liquide : Técoulement con- 
tinue toute la nuit. En examinant les linges sur lesquels il a coulé, 
OQ ne trouTO aucune tache ; il a une odeur très forte d'urine. 

Le 90, 8 heures matin. La dilatation de Toriâcc du col mesure 
environ 6 à 7 centimètres. On sent une tête engagée ; le cuir che- 
Telu bombe pendant la contraction au point de faire croire à une 
poche d*eaax; mais, en le déprimant, on sent un pariétal. Quel- 
ques instants après, les contractions amènent la tête à la vulve ; 
die franchit Torifice vaginal sans difficulté ; la tête dehors, les 
épaules restent dans le vagin, mais une nouvelle contraction suffît 
poar expulser le tronc. Sur les linges, pas de traces de liquide 
coloré venant de la cavité utérine. Après l'expulsion du fœtus, il 
a*est pas sorti une seule goutte de liquide, ni même de matières 
bnin&tres, comme on en voit, en général, en pareille circonstance. 

Le fœtus macéré, ramollii pesait 860 grammes. La délivrance 
fut naturelle : le travail véritable avait duré de seize à dix-sept 
heures. 

Les suites de couches furent normales. La femme sortait de la 
clinique le 10 mai (1). 

Nous rapprocherons de ce fait une observation publiée 
dans la thèse de M. Lambert, et qui lui ressemble sinon 
par la marche des accidents, du moins par les difficultés 

(1) On trouvera au chapitre des complications, la relation d'une ob- 
servation de Gusserow, dans laquelle la grossesse méconnue, ne fut 
décelée, que par Texputsion d'un fœtus macéré, après une exploration 
par l*hystéromètre. 

Lefour. 11 
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du diagnostic, et par les moyens employés pour y arri'ver. 
Nous devons cependant faire remarquer que le D'Meado^s 
alla plus loin que M. le professeur Depaul,et après sonexa* 
men avec Thystéromètre exclut le diagnostic de grossetM. 

Observation Xil (1). 

Mary, Gh., 36 ans, mariée depuis cinq ans» sans avoir eu d*6n- 
fants. 

Juin. Suppression des régies. Gonûement du ventre. Nausées. 
Vomissements. 

18 juillet. On diagnostique grossesse au début. Pas de dévelop- 
pement notable à signaler. 

3 septembre. Douleurs vives dans la région inguinale droite. 
Douleurs cuisantes pendant rémission de Turine. 

Le 5. Ventre plus développé qu'il ne devrait Tétre pour oae 
grossesse présumée de trois mois. 

Le 17. Rétention d'urine. Rétroversion de Tutérus. 

Le 19. Cathétérisme impossible. 

Le 20. Le D' Davis, mandé, trouva Tutéms en rétroversion, el 
corps volumineux, le col dur et petit. Il parvint à ne mettre le 
catbéter qu'en mettant la femme à genoux, les épaules appuyant 
sur le lit. 

Le 30. Entrée à Thôpital, elle se présente dans Tétat suivant. 
Grande faiblesse, amaigrissement, fièvre, vomissements, écoale- 
ment vaginal fétide (ce qui n'existait pas le 20). Douleurs abdo- 
minales vives, sensibilité considérable à la pression. Incontinence 
d'urine. Une grosse tumeur étendue depuis la cavité pelvienne, 
jusqu*au niveau des côtes occupe tout le cété droit de rabdomen. 
Un lobe de la tumeur se trouve dans le cul-de-sac recto-va- 
ginal postérieur; le col dur, élevé, est porté directement der- 
rière la symphyse pubienne ; le corps de Tulérus est flasque et 
peu mobile. 

11 octobre. Le D"* Moadows introduisit une sonde utérine qui 

(1) Hall-Davis. (Obst. trans., Lond. 1867.) 
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passa san&eilbrt en haut et en avant, dans retendue de 5 pouces 1/2 
A la suite de eet examen, f7 exclut du diagnostio la grossesse. Il 
eonstataque la tumeur intra-pelvienne envoyait un lobe dans la 
eatittf du sacrum. L*état de la malade empira rapidement; une 
hémorrhagie considérable apparut le 18, etfut suivie de l'expulsion 
d'an fœtus de 4 mois, décomposé. Le placenta ne fut pas expulsé, 
mais il n'y eu plus d*hémorrhagie. Elle mourut le 10. 

AtUoptie. La plus grande partie de Tabdomen était occupée par 
sie tomear dure, réniforme, s'étendant depuis le détroit supérieur 
jasqa*aiix eôtes, pédiculée et insérée au bord supérieur de Tuté- 
ras. lia surface antérieure de la tumeur adhérait, dans une petite 
étendue à la paroi abdominale; mais il ny avaii aucune trace de 
péritonite récente, Tutérus et la vessie étaient remontés, altérés 
par la tumeur; Tutérus un peu volumineux, allongé, mesurait 
4 pevees de longueur. La cavité élargie était remplie par un pla- 
centa adhérent au fond et par un gros caillot, qui fnisait saillie 
dans le Tagin, Lci parois utérines avaient 1 pouce 1/2 d'épaisseur. 
Dana Tépaisseur de la paroi, il y avait une tumeur âbreuse de la 
grosseur d'une petite noix: à la face externe et à Tunion du corps 
et du col trois petites excroissances fibroïdes non pédi culées. Au 
eôté droit une tumeur âbreuse de la la grosseur d'une orange. 

Dilatation considérable de la vessie, dos deux uretères, avec 
pyélîte du rein gauche et abcès circonscrits dans les deux reins. 



2* Diagnostic différentiel de la tumeur fibreuse et 
dbs oifffirsntes affections qui peuvent la simuler 

PKNDAffT LA OROSSESSE ET l'aCCOUCIIEMENT. 

Nous diviserons ce chapitre en deux parties : la pre- 
mière sur laquelle nous insisterons peu, traitera des 
affections compliquant la grossesse pendant les prenDÎers 
mois; la deuxième sera réservée à Tétude du diagnosticdif- 
férentiel pendant les derniers mois, et pendant Taccou- 
chement. 

Nous avons étudié les signes auxquels on peut recon- 
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naître une tumeur fibreuse ; d'un autre c6té, revenir sur les 
signes de la grossesse, serait s'exposer à des redites : nous 
considérons donc comme inutile de donner le tableau de la 
tumeur fibreuse compliquant la grossesse. (Y. symptômes.) 

Pendant les premiers temps de la grossesse, alors que 
des signes absolus n'existent pas, nous ne saurions trop 
dire combien les erreurs sont faciles. 

Le diagnostic de tumeur fibreuse utérine est déjà fait 
quand vous examinez la malade: celle-ci vient vous con- 
sulter, et vous demande si elle est enceinte. Nous trouvons 
à ce propos dans les Annales de gynécologie, 1874, une ob- 
servation que nous reproduisons d'autant plus volontiers, 
que M. le professeur Pajot la fait suivre de cette réflexion 
essentiellement loyale : 

c 11 me devint impossible de me dissimuler à moi-même 
que, si je ne m'étais pas compromis auprès de ma malade, 
je m'étais cependant parfaitement trompé. > 

Observation XIII. 

Grossesse des premiers temps méconnue dans un cas de 

fibrome de i*utérus. 

Une jeune dame avait un petit fibrome du segment antérieur 
et inférieur de l'utéiais. Cette jeune dame, mariée depuis plusieurs 
années et sans enfant, avait assez fréquemment de légères pertes 
et de la ménorrhagie. Elle désirait vivement devenir enceinte et 
venait surtout me consulter, quand quelques troubles menstruels 
ou digestifs se produisaient. Elle ne manquait pas de me deman- 
der si, cette fois, ce n'était pas une grossesse. Après examen néga- 
tif, je lui donnais les conseils nécessaires et je la renvoyais. 

Elle vint un jour très émue, parce qu'elle avait eu trois petites 
pertes sanguines dans un mois, et bien que, dans les trois mois 
précédents il ne se fût montré qu*une très légère hémorrhagie 
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eliaqne mois, qaelqaes vomissements, des picotements dans les 
leinB, et nn malaise général^ nouveau pour elle, lui faisaient croire 
à une grossesse. 

Le toacher me fit trouver le segment inférieur plus gros qu'à 
l'état de vacuité ; le palper me permit de reconnaître un utérus 
accessible, mais il Tétait ordinairement chez cette malade ; je 
ravala déjà constaté. Le col n'apprenait à peu près rien; Tauscul- 
tation me donna des résultats nul?. Je crus ne devoir me prononcer 
qa'avee réserve, mais je restai convaincu à part moi, qu'il se fai- 
sait quelque travail dans la région du corps fibreux et que cette 
dame iCéiaii pas enceinte» 

Malgré la prescription du repos, de l'abstention de toute excita- 
tion sexuelle et du régime doux, cette jeune dame avorta trois 
semaines après d'un fœtus de trois à quatre mois. 

Quelles sont les affections qui pourraient, au début d'une 
grossesse, être causes d'erreur? En première ligne nous 
devons signaler Vavortementy qui est une des conséquences 
fréquentes de cet état morbide. Une hémorrbagie étant 
donnée, chez une femme gravide et atteintes de fibromes 
utérins, est-on en présence d'un avortement? Seul, le 
corps^du délit peut trancher la question : en un mot, si parmi 
les caillots expulsés, nous découvrons un embryon, ou les 
traces des villosités choriales, nous pourrons étreaffirma- 
tif ; dans le cas contraire, nous devons nous abstenir. 

La grossesse extra-utérine tubaire ou tubo-intertitielles 
est, dans certaines circonstances, très difficile à diagnosti- 
quer et peut, en effet, imprimer à Torgauisme une série de 
modifications semblables à celles occasionnées par la pré- 
sence d'un corps fibreux, situé au niveau d'une des cornes 
de l'utérus. Dans ce cas, il faudra observer attentivement 
la femme. Au moment des règles principalement, les hé- 
morrhagies seront plus abondantes dans le cas de corps 
fibreux : en même temps la femme ressentira de véritables 
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coliques expulsives, quelquefois aussi fortes que cellet 
de Tenfantement ; du reste, la rupture du kyste foital 
dans le cas de grossesse anormale, donnera bientôt lieu à 
des signes qui ne tromperont pas. Nous faisons cepea- 
dant une restriction pour les cas très rares, où le pédi- 
cule d'une tumeur fibreuse sous^péritonéale^ se rompt de 
lui-même et où la tumeur tombe dans la cavité abdominaU. 

Môle hydatiforme. — Pendant les premiers mois de la 
grossesse anormale et de la grossesse compliquée de fibro- 
mes utérins, il sera impossible de faire le diagnostic. Eu 
effet, dans les deux cas, les phénomènes généraux et les 
troubles fonctionnels sont semblables ; les écoulements 
sanguinolents ou sanguins prenant soufrent le caractère 
hémorrhagique, sont à peu près constants, tantôt 8*accom« 
pagnant de douleurs utérines, tantôt indolores. Le veiitrt 
est très volumineux ^t présente des saillies plus ou moins 
irrêgulières. 

Mai^ si, dans le cas de grossesse compliquée de fibromes 
utérins, nous trouvons les parois utérines relativement 
tendues, dans le cas d'hydropisie des villosilés choriales, 
elles sont molles, flasques, se laissent facilement déprimer. 
De plus, nous aurons une série de signes négatifs: absence 
de parties fœtales, de battements du cœur, de ballottement 
vaginal, qui nous aideront puissamment. Malgré tout ce que 
aous venons dépasser en revue, le diagnostic ne sera réel« 
lement confirmé que par Tissue d*une ou de plusieurs vé«» 
sicules caractéristiques. Quant au diagnostic de la môlt 
ckarnue, il ne peut être (Jue rétrospectif. 

Une dernière affection qui peut compliquer une gros» 
sesse à son début et faire croire à Inexistence d'une tumeur 
fibreuse est Vhématocèle péri-utêrifiê ou ritrù^utiriné, I>e» 
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marquay tt Saiot-Vel rapportent que : c Chez une dame de 
36 ans, multipare, ayant de la métrorrhagie et une tumeur 
résultant d'une hématocèle péri-utérine, l'un d'eux a vu 
deux chirurgiens expérimentés, Danyau et Michon, nier la 
grotaasse, mâme sa possibilité, et rapporter le développe* 
mcat de la matrice à une tumeur fibreuse. Les symptômes 
de lagroasessa ne tardèrent pas à être évidents et Taccou- 
, chtmtat se fit à terme dans les meilleurs conditions (1). » 
Dans cetf cas là, on devra s*informer du début de la tumeur ; 
tandis que le plus souvent pour les fibromes, le dévelop- 
pement est lent et va toujours croissant, il est au contraire 
brusque et s'accompagne de douleurs atroces, au début 
dans lliématocële. En outre, Thématocèle est remarquable 
par la régularité de ses contours, sa densité égale ; le 
fibrome, au contraire, est bosselé; mais un signe beaucoup 
plan sAr est le durcissement du fibrome utérin, au moment 
d'une contraction de Torgane: cela n'existe pour Thé* 
matocèle dans aucun cas. Enfin, à mesure qu'on s'éloi-* 
gne du début des accidents hémorrhagiques, Thémato* 
cela diminue de volume : le fibrome augmente, en général, 
avec les progrès de la grossesse. 

Dans rétude du diagnostic que nous venons de faire, 
nous ne nous sommes pour ainsi dire pas occupé de Tétat 
de gravidité de Tutérns ; cela parce que nous n'avions aucun 
aigne certain de grossesse. Il n'en sera pas de même pour 
les affections que nous allons passer en revue. Nous dirons 
donc une fois pour toutes, qu'à propos de chaque lésion on 
devrait porter : 

u. Lediagnostiedelagrossesse, de la présentation et de 
la position du fœtus. 

(1) Demsrquay et Sainl^Vel, loc. cit.. 
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b. Le diagnostic de Taffection concomitante et pouvant 
être prise pour un fibrome. 

Encore sommes-nous obligé d'établir une subdivision et .. 

d'étudier : 

A. Les tumeurs fibreuses de Tutérus remontant dam 
l'abdomen et les autres tumeurs situées dans les mêmes ; 
régions compliquant la grossesse et l'accouchement ; 

B. Les tumeurs fibreuses du col ou du segment inférieur 
et les tumeurs situées dans l'excavation. 



A. Diagnostic des tumeurs fibreuses abdominales et des 
autres tum,eurs pendant la grossesse et V accouchement. 

Kyste de Vovaire. — Quand le kyste ovarique situé au- 
dessus du détroit supérieur occupe une portion plus ou 
moins considérable de l'abdomen, le diagnostic avec une. 
tumeur fibreuse d'un volume égal sera relativement facile. 
On sentira en effet à la palpation deux tumeurs complè- 
tement indépendantes : l'une constituée par l'utérus gra- 
vide ; l'autre plus ou moins fluctuante suivant sa consti- 
tution anatomique, indolente, dont le point d'implantation 
aura lieu sur l'un des côtés de l'abdomen. 

La palpation fera constater le volume et les limites du 
kyste, sa forme arrondie, régulièrement circonscrite, se 
déplaçant plus ou moins, suivant la position que Ton donne 
à la malade. Mais si le kyste est contenu dans la cavité 
pelvienne, le diagnostic devient plus difficile. Il faudra 
dès lors combiner le toucher vaginal et le toucher rectal 
avec le palper pour bien apprécier les caractères physiques 
de chaque tumeur. Il sera quelquefois possible, tout en 
maintenant l'utérus gravide, de déplacer la tumeur qui 
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l'en fait pas partie. Le plus souvent, le kyste descend 
dans le cul-de-sac utéro-rectal, et, par le toucher, on 
peut apprécier sa |surface arrondie, sa résistance, sa dé- 
pressibilité. sa fluctuation. L'interrogatoire sur les antécé- 
ileatsde la grossesse aura lui aussi son importance : car les 
phénomènes de la menstruation sont quelquefois différents. 
Dans le cas du kyste de l'ovaire confirmé avant la grossesse, 
ilja dans certains cas des hémorrhagies, le plus souvent 
des irrégularités menstruelles, de la dysménorrhée ou de 
r aménorrhée. Dans le cas de tumeurs fibreuses, les ménor- 
rhagieset les métrorrhagies sont la règle ; de plus ces hé- 
morrhagies continuent souvent pendant la grossesse. Enfin 
l'utérus en se développant entraine avec lui la tumeur 
fibreuse, qui lui est accolée ou qui en fait partie intrin- 
sèque. Mais si le fibrome est sous-péritonal, si le pédicule 
est difficile à trouver, si surtout les tumeurs sont libres 
dans l'abdomen, le diagnostic pendant la grossesse devient 
impossible, car le cathétérisme utérin pouvant seul lever 
les incertitudes ne peut être pratiqué. Nous ne revien- 
drons pas sur ce que nous avons dit du diagnostic chi- 
mique, au chapitre de l'anatomie pathologique. 

A côté des kystes ovariques nous devons placer les tu- 
meurs ovariques d'une autre nature, /ifcreusc, sarcomateuse 
cancéreuse, etc., les fumciirscontenuesdansl'épaisseur des 
ligaments larges, en un mot, toutes les tumeurs intra-péri- 
itméales, pouvant compliquer la grossesse ou l'accouche- 
'inent et simulant une tumeur fibreuse de l'utérus {1). Le 

(11 Nous rappellerons simplement i, ce propos certains cas où .des 

teL'Iioas des Tiscères de l'abdomen ont pu compliquer la (grossesse ou 

r*ccouchement et donner lieu k des difficultés de diagnostic parfois 

tnaumioD tables. Meyer, in Puchelt (loc.cit.).— Wolff Klio Woch.lOST. 

GniriD. Gax. des Hôpit., a9 57, 
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plu8 souvent, les antécédents, la délimitation très nette d« 
l'utérus gravide, à moins que la tumeur de nature solide n% 
déprime fortement les parois utérines, le palper (combiné an 
toucher vaginal et rectal suffiront pour prévenir une erreur. 

Ajoutons à cela les tumeurs extra-^piriionéaleêf ou dkë 
parois abdominales : qu'ellea soient sous-cutanées, intra* 
musculaires, ou sQus-musculaires. 

Mon excellent ami, le D^'Budin, qui s'est trouvé, unjouFi 
en présence d'une difficulté semblable, a bien voulu mt 
communiquer le moyen auquel il eut recours pour établir 
le diagnostic, dans un cas semblable. 

« En 1876, nous avons observé le fait suivant : ches uam 
femme enceinte arrivée au terme de la grossesse, on sentait 
. par le palper, en bas et à droite de l'abdomen, plusieurs po» 
tites tumeurs. Quelques élèves avaient fait le diagnostic 
de présentation de l'extrémité pelvienne, car ils pensaient 
sentir les membres inférieurs du fœtus qui faisaient saillit 
à ce niveau. D'autres croyaient à l'existence de tumeur» 
fibreuses développées dans l'épaisseur de la paroi utérina. 
En réalité, il existait des tumeurs fibreuses extra^périto^ 
néales dont le point d'insertion était sur l'arcade de Fa1«* 
lope. Pour faire le diagnostic, il suffit de recommander à 
la femme de faire un effort; les tumeurs, au lieu de se trou* 
ver masquées par la paroi abdominale contractée étaient 
au contraire toujours accessibles. Après l'accouchement 
du reste, le diagnostic fut plus indiscutable encore, car 
l'utérus revenu sur lui-même s'était éloigné de ces tu- 
meurs fibreuses. » 

Signalons en terminant les cas où une grossesse se com- 
plique de cancer du corps de Ttiférus, ce qui est très-rare; 
ceux où se développent des poches kystiques dans lee pa- 
rois mêmes de l'organe. 



1 L'amincissement G{es iiarois de l'utérus peut parfois être 

il que certains cbinirgians ont pu confondre l'utérus gra- 

de arec une poche kystique. C'esi dans ces circoneton- 

i l'on devra non pas se rapporter au seul caractère 

B fluctuation, mais encore chercher à percevoir d'au- 

t sensations, celle du ballottement, par exemple, qui 

ntt à Huguier, dans une circonstance semblable, de 

niTer une grossesse compliquée de corps fibreux, là où 

IlliDnceait déjà à porterie trocart explorateur. 



[ Grouesse multiple et en part icu lier groswsse gémellaire. — 
Ipeot arriver qu'une grossesse compliquée de tumeur fi-^ 
rose assez volumineuse, soit confondue avec une gros- 
e ntoltiple. Dans tes deux cas, en effet, il y a exagéra- 
D âo volume du ventre; de plus, il est déformé, peu- 
■nter deux ou plusieurs saillies. Suivant la présenta- 
t la position des fœtus, suivant aussi le point où se 
trouve la tumeur, il peut y avoir confusion, entre le fi- 
brome et les extrémités fœtales. On devra tenir grand 
iTompte des antécédents, des accidents qui ont précédé ou 
compliqué la grossesse, de l 'œdème de la région sus-pu- 
bienne, pratiquer le palper méthodique de chaque tumeur 
en ayant soin de faire maintenir, à mesure, par un aide, 
celle qui aura été examinée , pendant qu'on cherchera soi- 
■bêrae à apprécier les caractères de l'autre ou des autres> 
»ur bien les différencier. L'ausrultation surtout devra 
tre pratiquée à diverses reprises ; et la perception de deux 
I plusieurs summum des bruits du cœur analysés par 
ttDX oreilles différentes sera an élément puissant de dia- 
postic. 11 est vrai que dans certaines circonstances, celles 
>le, où un fœtus sera placé en avant de l'autre, 
s deux sera mort, le diagnostic deviendra d'une 
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difficulté réelle. Alors la terminaison seule lèvera tous les 
doutes* Ici^comme dans la grossesse simple, on devra tenir 
grand compte de la contraction du fibrome et de l'exagérK* 
tion des saillies qu'il forme au moment où l'ulérus se coiH 
tracte : tandis que les petits membres des fœtus qui pro*' '|| 
duisent eux aussi des bosselures, disparaissent dans let| 
mômes conditions. Parfois, malgré toutes les précautions^^ 
dont on peut s'entourer, des erreurs sont commises, té* 
moin le fait qui suit et dans lequel plusieurs signes contri* 
buaient à faciliter l'erreur, pseudo-fluctuation ; contrac- 
traction de la tumeur ; bruits vasculaires. 

Observation XIV (Hecker). 

Tameur fibreuse compliqaant grossesse. Un seul enfant. Bmur 

de diagnostic. Grossesse gémellaire» 

A la palpation, on avait la sensation d'an nténis bicorne : le 
côté droit était plus bas que le côté gauche ; les deux portions se 
contractaient pendant le travail. On entendait des battements de 
cœur de fœtus à droite et en haut, à gauche et en bas ; on diagnosti- 
quaune grossesse gémellaire dans un utérus bicorne, même après la 
sortie du premier enfant. Des hémorrhagies survinrent. Sept heu- 
res après, Hecker introduisit la main, saisit le placenta, et décou- 
vrit un mjome élastique, riche en sucs, très ramolli. 

Le diagnostic avec la grossesse extra-utérine, tubaire et 
tubo-interstitielle a déjà été fait; mais, il nous reste à exa- 
miner les cas de grossesêc extra-utérine abdominale. Dans 
cette dernière hypothèse, deux cas peuvent se présenter : 
la grossesse extra-utérine est récente et Tenfant est vivant 
ou elle est ancienne et Tenfant est mort. Dans le premier 

(1) Monatschrift, t. XXVI, p. 446. 
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cas seulement, la femme étant arrivée vers la fin de la gros- 
sesse, on percevra facilement, au niveau de la tumeur, les 
mouvements actifs et passifs du fœtus ; rauscultation ré- 
Tëlera les bruits du cœur : de plus, le toucher permettra 
quelquefois de constater l'état de vacuité de Tutérus ce 
qui ne peut avoir lieu dans le cas de tumeur fibreuse com- 
' pliquant la grossesse. En outre, le palper permettra de 
distinguer un sillon de séparation très net entre l'utérus, 
qu'on reconnaîtra à sa forme et dont on appréciera les ca- 
ractères négatifs, et la poche où sera contenu le fœtus. 

Dans le deuxième cas, l'enfant est mort, ou la grossesse 
extra-utérine est ancienne. Dès lors , on ne pourra plus 
percevoir au niveau de la tumeur indépendante de Tutérus 
les signes certains de la présence ' d'un fœtus. On devra, 
si la palpation, le toucher vaginal et rectal ne donnent au- 
cune 'indication, s'informer si, au neuvième mois de la 
grossesse, il ne s'est pas établi un faux travail ; s'il n'y a 
pas eu expulsion d'une caduque. 

Dans certaines circonstances, une tumeur fibreuse a été 
prise pour une grossesse extra-utérine* 

Observation XV. 

Bricheteau rapporte le cas d'une femme, qui présentait une 
tnmeDr de l'abdomen; on crut percevoir plusieurs signes de 
grossesse, et en particulier un souffle très manifeste au même 
nÎTeau. La gastrotomie fut pratiquée : pas de fœtus ; une tumeur 
fibreuse. La malade mourut quelques jours après. 

Dans d'autres, l'erreur contraire a été commise. Jobert 
de Lamballe a p\iblié, à ce propos. danslaGaretfe deshopi- 
iaux^ une observation dont nous donnons un résumé. 
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Oburvatiqii XV] • 



I 



Tumeur datant de treize mois. La malade a eu trois fann^ j 
couches. Disparition des règles fin avril, 1844. Quelques doulaon ' 
dans le bassin, les lombes, la région inguinale, sentiment depesu* 
teur, au niveau du périnée. Céphalalgie. Nausées. Vomisseméiilat l 

Juillet. Douleurs abdominales très vives, pendant vingt-qnaMi 
heures aeulement. Un médecin «appelé diagnostiqua une tum^Uf 
fibreuse. 

Septembre. Douleurs sourdes continuent. Constipation. Percep* 
tion par la malade, dans la région de la tumeur, d*une sensation 
analogue à celle des mouvements d*un fœtus. La malade se ereit 
i^ellement enceinte. 

Février 1845« Douleurs analogues à cellos do renfantemcmi pt o« 
d^t huit joursi s'iu)compagnant de la sortie d'un liquide raoat&tït 
et d*une membrane. Depuis, ses règles ont reparu ; les mouvem^nU 
ont cessé. 

Avril. Cette femme consulte deux praticiens des plus distingués, 
qui, après examen, lui affirment qu'elle n*est pas enceinte, et 
qu'elle est atteinte d'une tumeur fibreuse de Tutérus ou d'un kjstt 
de rovaire* 

Juin. Les règles reparaissent pendant six JQurs, Le H| Jobert 4e 
Lamballe trouve Tabdomen très volumineux ; la tumeur est cjlin- 
drique, un peu plus saillante à gauche, un peu résistante et sans 
fluctuation : il porte le diagnostic de grossesse extra-utérine abdo- 
minale. 

Nous rapprocherons de ces deux observations, des {%x\m 
analogues. 

Observation XVII (1). 

Tumeurs fibreuses prises pour une grossesse extra-utérine. 

Mme Boivin rapporte l'observation d*une dame portant au-dessus 
de l'aine droite, depuis Tâge de quatonse ans, une tumeur qui, jus*^ 

(1; Boivin et Dugès. Loc. cit. 
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qu*à trente ans, avait fait des progrès non interrompns. Une sop* 
preaaien de menstrues fit oroire à une grossesse. Mais le peu de 
Tolume qu'avait pris Tabdomen inspirait des doutes. Le professeur 
Oesomeaux oonaulté, crut à une grossesse extra-utérine. Neuf 
limées s'écoulèrent et les accidents étrangers àTutérus enlevèrent 
la malade. A Tautopsie, on trouva le bassin rempli par une tumeur 
qui fut bientAt reconnue pour Tutérus, déformé par des tumeurs 
ibreoses en assez grand nombre. 



Observation XVIII (l). 

Une dame primipare fut considérée par son médecin comme 
sjant une grossesse extra-utérine à cause de la forme peu ordi- 
naire de l'abdomen. Il j avait une tumeur fibreuse faisant saillie 
sur la paroi antérieure de la matrice. 

La dame mourut de péritonite, la seconde semaine après Taccou- 
cbement. Le corps fibreux dont le pédicule s'était rompu par le 
UiX du retrait de Tutérus après Taccouchemcnt adhérait fortement 
au péritoine de la face antérieure de Tabdomen. 

B. Diagnostic différentiel des tumeurs fibreuses du seg^ 
ment inférieur et du col de Vutérus et des tumeurs situées 
dan$ Vexeavation pelvienne. 

InêeriUm vicieuse du placenta. — Le diagnostic avec un 
fibrome du aegoient inférieur, sera facile à cause des sym- 
ptônaes antérieurs fournis par la tumeur ; en outre les hé- 
morrhagies dans les deux cas ont des caractères tout à fait 
diatinctif : dans Tinsertiou vicieuse ce sont des hémorrha- 
giasqui n'arrivent, le pi us souvent, que dans les de ux o vi trois 
derniers mois de la grossesse ; elles sont silencieuses. S*il 
s'agit de fibromes, au contraire, les hémorrhagies sont 

* 

(1) Simpson^ trad. par Chantreuil, p. 137, 187i. 
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continues pendant toute la durée de la gestation, s'accom- 
pagnent de tranchées utérines, etc. Le toucher vaginal 
mettra, en outre, sur la voie du diagnostic, par les sensa- 
tions pathognomoniques de la présence du placenta sur le 
col ou dans son voisinage. Dans les cas où Tinsertion sera 
très légèrement marginale, le diagnostic sera entouré de 
difficultés qu'il ne nous semble pas possible de résoudre, 
même en combinant le toucher au palper avant la sortie de 
l'enfant. Seul le diagnostic rétrospectif pourra être fait par 
l'examen de l'œuf et du délivre. 

Rétroversion de V utérus gravide. — Elle peut être simple 
ou être la complication d'une tumeur fibreuse du fond de 
l'organe, dans ce dernier cas c'est une complication des fi*- 
bromes. Dans l'autre, la rétroversion du début de la gros- 
sesse peut être confondue avec un fibrome du fond de la 
face postérieure ou du segment inférieur de l'utérus. Si 
dans les cas de rétroversion simple, il est facile de la dia- 
gnostiquer par le toucher vaginal et rectal combinés au 
palper, il n'en est pas de même pour la différencier du fi- 
brome utérin situé en arrière de l'utérus, dans les cas de 
grossesse, car les troubles fonctionnels sont les mêmes, 
dans les deux cas. Cependant les hémorrhagies feraient 
encore ici opiner en faveur d'un fibrome. De plus, la marche 
lente de la maladie, le développement graduel et peu 
rapide de la tumeur fibreuse, permettront d'arriver au dia- 
gnostic. 

A côté de la rétroversion, nous devons signaler une com- 
plication de la fin de la grossesse, sur laquelle M. le pro- 
fesseur Depaul a particulièrement insisté, le développe- 
ment sacciforme de la paroi postérieure de l'utérus. Les 
conditions différent suivant que le médecin a pu suivre. 
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kodant la grossesse, le développement de la tumeur et les 

fférents symptômes auxquels elle a pu donner lieu, ou 
ne la malade se présente à l'examen au moment du tra- 
jail. * Dans de semblables conditions, dit M. le profes- 
seur Depaul, il ne faut pas se hâier de se prononcer et une 
iQvestigation beaucoup plus complète doit être entreprise, 
^si on ne veut pas s'exposer à commettre des erreurs. Il 
laut, après avoir endormi les malades, introduire toute la 

ain aussi haut que possible, refouler la tumeur si on le 
Ifeut, reconnaître si elle est due à une partie fœtale ou si 
pie a une origine différente. Le toucher rectal ne doit pas 
e négligé, il fournira des renseignements utiles sur la 
Iktureetle point de départ de la tumeur. L'exploration 

r l'abdomen a aussi son importance. > 
f Le même examen sera pratiqué dans les cas de tumeurs 
îcendues dans le cui-de-sac postérieur, kystes de l'ovaire 

I tumeurs abdominales d'une autre nature, que l'on pou- 

[|tt confondre soit avec une tumeur fibreuse de la paroi 

stéro-inférieure de l'utérus, soit avec une tumeur de 

\ème nature, mais dont le pédicule permet la descente de 

Xtrémité supérieure du fond de l'utérus dans le cul-de- 

c de Douglas. 

Le plus souvent on aura affaire à un kyste de l'ovaire, 
R â une tuTneur kystique sous péritonéale, comme dans le 

s du D' Kuackenbush d'Albany, publié dans le Médical 

tcord (février 1875). ou à un kyste hydatiquc. Dans un 

i semblable publié en 1866, M. Guéniot put constater le 
kmîssement caractéristique. On comprend, mais c'est là 
■e signe très inconstant sur lequel il ne faut guère comp- 



h) D«paul. Etude lur aae forme iosolite que peut prendre l'utécua 
Ijldaat Id groisesse, etc. Archives de tocologie, IfiTfi. 

Letour. 12 
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I 

ter, MajL Wiener (1) a publié un travail sur les tumeurs à • 
«icliiaocoques du bassin, considérées comme cause de dys- 
tocie* dans lequel il relate tou£es les observations de ce 
^enre connues dans la science: trois sont rapportées dans 
le Traité des Entozoaires de Davaine (Park, Blot, Roux); 
parmi les autres» une est due à Pucheit, une autre à Birn- 
baum, une troisième à Sadler, une dernière à Max Wiener 
lui même. Voici quelles sent ses conclusions à propos du 
diagnostic: l'introduction de la main est impossible, le 
frémissement hydatiqueetlafluctuationmanquantsouvent, 
la ponction seule et principalement la ponction par le vagin, 
permettra d'établir le diagnostic. 

Pour être complet, nous devons signaler un cas d'hyper- 
trophie partielle du segment inférieur (2); une observation 
de rétraction tétanique du aegment inférieur [3), pendant le 
travail ayant pu faire croire à une tumeur fibreuse, mais ce 
sont là de trop rares exceptions, qui ne sauraient nous ar- 
rêter plus longtemps. Avant de passer au diagnostic des 
tumeurs du col compliquant la grossesse et Taccouchement 
et pouvant faire croire à un fibrome utérin, signalons les 
tumeurs fibreuses, osseuses^ ostéo-cartHagineuses des parois 
kIu bassin : dans ces différents cas on devra surtout s'atta- 
cher à rechercher avec grrnd soin leur point d'implanta- 
Xïi^xx ; en outre, leur indépendance complète de l'utérus faci« 
UteiM le diagnostic. 

NiHis n'insisterons pas sur les tumeurs des parois du ra- 
;jlin : uifjomes (Brachet), kystes, abcès des parois vaginales 
^Uu^uici) hernies viscérales. Chacune d'elles possède desca- 



i VI. t\ WuMïer. Archiv. fur gvnak Berlin, 1877. 

tUù^x. U4i. Uc» bùpit., 18Gy, n« 4. 
.. iu^.uv'A. UuU, Soc. de cbir., 1869. 
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ractères trop spéciaux pour être confondue avec une tu*- 
meur fibreuse du col de l'utérus. Le col est déplacé quel- 
quefois, mais non déformé; en outre, certaines d'entre elles 
soulèvent le cul-de*sdc vaginal, s'en enveloppent au lieu 
de le déprimer, et laissent toujours entre leur convexité 
et la partie correspondante de Tutérusuncul-de-sac dont la 
présence ou Tabsence tranche la question La lésion la plus 
fréquente du col et qui pourrait être prise pour une tumeur 
fibreuse est le cancer^ En effet, la leucorrhée, les hémor- 
rhagies, les douleurs occasionnées par les tumeurs sont 
des symptômes communs à certaines tumeurs fibreuses 
et au cancer. Mais si, dans les deux cas, l'écoulement est 
abondant, sanieux et fétide, dans la tumeur fibreuse il est 
acide et le résultat d'une inflammation; dans le cancer, il 
est fade, putride, d'une odeur cadavéreuse. Nous signale- 
rons en outre la cachexie, la fièvre hectique et la rapidité 
de la marche dans l'affection cancéreuse. Enfin au toucher, 
tandis que la tumeur fibreuse a une surface ordinairement 
unie, et un siège assez limité, le cancer, au contraire, offre 
des bosselures, des ulcérations saignantes au moindre 
contact; en outre, il envahit les parties voisines et s'étend 
aux parois vaginales (Courty). Le spéculum viendra enfin 
confirmer les résultats du toucher. 

Allongement hypertrophique du col. — Tantôt c'est une 
lèTre, tantôt c'est le col entier hypertrophié qui, surtout à 
la fin de la grossesse, peut passer pour un fibrome. 

Dans l'allongement hypertrophique simple, le col plus 
long présente en général une forme effilée; le point d'im- 
plantation du fibrome sur le col est au contraire épais et a 
la forme d'une massue. On ne peut pas attacher une trop 
grande importance à un symptôme sur lequel insistent 
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certains auteurs, la plus grande dureté du fibrome, ccur, 
vers la fin de la grossesse, quelques-uns subissent un ra- 
mollissement complet. On a encore signalé la sensibilité 
du col, qui est chaud et douloureux, dans le cas d'hyper- 
trophie d'une des lèvres; Tinsensibilité des fibromes. 

Un caractère que nous avons trouvé dans plusieurs ob- 
servations est la disparition rapide et complète de rallon- 
gement hypertrophique du col, soit pendant le travail, soit 
quelques jours après Taccouchement. 

Observation XIX (1). 

Allongement hypertrophique de la lèvre antérieure du col 

pendant la grossesse. 

Une multipare s'aperçoit au neuvième mois de sa grossesse, 
qu'une tumeur fait saillie à la vulve. C'était la lèvre antérieure du 
col très allongée : elle avait une couleur violacée. L'accouche- 
ment eut lieu spontanément ; la tête de Tenfant repoussa fortement 
la tumeur contre le pubis. Dix jours après raccouchement, il 
n'existait plus de différence appréciable entre les deux lèvres du 
col. 

Observation XX . 

Leroux (2) a vu, dans un cas d'allongement hypertrophique, le 
col sorti hors de la vulve et représentant le col d'une bouteille 
garnie de son bourrelet ; dès que les douleurs de l'enfantement se 
déclarèrent, toute cette longueur s*effaça par ^la dilatation de 

l'orifice utérin 

Cazeaux (3) relate avec de grands détails une observa- 

(1) Scarlau. ^Beit. Fur. Geb. med. gynâk , t. II, 1072.) 
[2'i Leroux, in Malgaigne. (Thèse d*agrég8tion.) 
(3) Cazeaux. Traité d'accouchements, 1667, p. 714. 
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lioa qui nous montre que, malgré les plus grandes précau- 
tions, le diagnostic de l'hypertrophie du col et du fibrome 
est oarfois irnoossible. 



Observation XXI. 



Une jeune dame fit nne fausse couche à l'occasion de laquelle je 
n'assurai que l'utérua était daus ua état normal. Dis-huit mois 
Iplas lard. je fus appelé : c'était su troisième gi-ossesse. 

Unetamear, du volume de la tête d'un enfant, remplissait toute 
Bi'excavatioa ; je trouvai très haut., eo avant et à gauche, une ca- 
Ipèce de doigt de gant dans lequel l'index g^lissait, et qui me parut 
I être le col avec toute sa longueur ; je reconnus l'orifice interne. Je 
■ demandai ai cette tameur n'était pas la lèvre posti^ricure , 
lalisisiée au devant de la tête, mais l'apparence de fluctuation ne 
Bponvait s'accorder avec cette Idée, et puis le col n'aurait pas eu 
t tonte sa longueur. Je diagnostiquai une tumeur solide, développée 
Id&ns l'épaisseur du col. 

U. Dubois, consulté, diagnostiqua un kyste. Cinq jours après la 

I rupture des membranes, les douleurs se déclarèrent franchement; 

I j'introduisis toute la main dans le vagin, et je ne doutais plus avoir 

\ affaire à un kyste. Je fis une ponction qui n'amena aucun liquide ; 

e seconde eut le même résultat. M. Danyan, appelé, crut égale- 

I ment è. l'existence d'un kyste ; il ponctionna de nouveau: même 

résultat. On fit une incision dans toute la longueur de la tumeur, et 

on lu divisa en deux parties égales ; nous touchâmes enfin la tète. 

Application du forceps devenue impossible par la diminution du 

volume de la tumeur, suite de l'incision et de l'écoulement d'une 

certaine quantité de sang. Extraction du fœtus impossible. Crànio- 

tomie, céphalotripsie tout aussi infructueuses. Le sang s'échappait 

eu nappe de la tumeur incisée ; la femme était en grand danger; la 

vtTsion permit enfin d'entraîner le fœtus qui, en s'abaisaant, fit 

sortir au dehors toute la tumeur. La femme mourut une demi- 

beare après l'accouchement. 

Autopiie. La tumeur, plus grosse que la tête d'un enfant h 
terme, était développée dans la lèvre antérieure du col. Son poids 
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avait imprimé un mouvoment de torsion, par suite duquel la lèvre 
postérieure était devenue antérieure, 

La tumeur, mollasse, ressemblait au tissu placentaire raréfié, on 
n'y a découvert aucun produit pathologique nouveau : c'était tout 
simplement une énorme hypertrophie du tissu du col. 

Il reste à signaler les erreurs que l'on pourrait com- 
mettre au sujet des végétations, des tumeurs variqueuses^ 
de Vœdeme et du thrombus d'une des lèvres du col. Cha- 
cune de ces affections a des caractères tellement distincts 
des tumeurs fibreuses, que nous nous hâtons d'arriver au 
diagnostic des tumeurs fibreuses de Tutérus pendant le 
travail. 

Nous venons d'examiner les différentes affections com- 
pliquant la grossesse qui peuvent induire en erreur et faire 
croire à un fibrome utérin ; il importe maintenant d'étu- 
dier les tumeurs fibreuses, non pas au point de vue du mé- 
canisme du travail, mais de relater les observations où 
elles ont été prises pour des parties fœtales, de façon à 
prévenir toute erreur dans ce sens. Une condition indis- 
pensable, pour ne pas se tromper, sera d'avoir toujours en 
vue les caractères classiques des différentes parties fœtales 
qui peuvent se mettre en rapport avec le détroit supérieur, 
et de ne pas se contenter d'un seul signe, pour être affir- 
matif. 

Nous avons déjà cité, à propos du diagnostic de la gros- 
sesse et des tumeurs fibreuses, l'observation de M. Pi- 
caud (1), dans laquelle on voit Capuron affirmer une pré- 
sentation du sommet parce qu'il sent une légère dépres- 
sion triangulaire sur un point du fibrome, et cela dans plu- 
sieurs examens successifs. 

'i) Picaud^Soc. aDat«,loc« cit. 
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Mme Lachapelle (1) rapporte robservation suivante : 
Femme enceinte de 7 mois; depuis huit jours, l'enfant ne 
remuait plus. Col de la matrice effacé, oriûce dévié par une 
tumeur qui paraissait renfermée dans les parois latérale 
et postérieure du col utérin ; elle avait la grosseur d'une 
tète de fœtua à terme, et aurait pu d'autant mieux en impo- 
ser qu'on y sentait une dépression semblable à une fonta- 
nelle. 

Cazeailx (2} rapporte que Merrimann parle d'un cas dans 
lequel un médecin instruit crut, en touchant un polype, 
«ntir la tète d'un fœtus; Smellie rapporte deux observa- 
tions semblables. 

Nous rapprocherons de ces cas, les faits de Saxingcr 
(Prag., t. XCVIII, 1868), de R. Lee(Med. chir. Trans., 
1835, vol. XIX), où une tumeur fibreuse fut prise pour une 
tite d'enfant. 

Dans la discussion qui eut lieu à la Société de chirurgie 
en 1869. M. Tamier relate trois observations : l'une de 
Wegscheider; l'autre personnelle, où une tumeur fibreuse 
put être confondue avec un sommet sur lequel se trou- 
vait une bosse séro-sanguine; la troisième aurait été la 
cause d'une erreur de diagnostic, en faisant croire à un 
sommet ayant contracté des adhérences avec le col. 
M. Guyon parle, lui aussi, dans sa thèse d'agrégation, 
d'une observation publiée par le D' Lequeré (3), de Nantes. 

« Une tumeur fibreuse interstitielle du col adhérait à la 
partie droite, envahissait toute sa cavité et proéminait 



(1; Lachapelle. 10« mémoire, 0*^21, p. 381. 

(2) Cazeaux (loc. cit.). 

(3) Léquéré. (Journal de la Section de médecine de la Société d'Ar 
de la Loire inférieure, 1853. 
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dans le vagin, ne laissant de passage libre qu'en arrière^ 
passage étroit, puisque la tumeur mesurait 0,145 mm. de 
diamètre et 0,30 centimètres de circonférence. La surface 
d'implantation mesurait 0,10 centimètres. La malade, qui 
était arrivée à terme, était âgée de 39 ans et n*avait eu pen- 
dant sa grossesse rien qui pût faire supposer un état anor- 
mal de l'utérus. Le travail dura six jours et Tenfant, qui 
vint par le siège, était mort pendant Taccouchement. La tu- 
meur avait fait croire à une présentation de la tête; après 
la parturition, elle fit supposer la présence d'un second fœ- 
tu8^ supposition qui fut rectifiée par le diagnostic de tumeur 
fibreuse. La malade mourut de péritonite le quatrième 
jour après Taccouchement. » 

Le cas du D' Fredet (1) n'est pas moins instructif : la tu- 
meur fibreuse fut prise pour la tête de l'enfant par la sage- 
femme, pour une présentation des fesses par un médecin. 
On appliqua le forceps et on retira une tumeur ayant le 
volume d'une tête d'enfant de sept mois. 

Amand (2), dans son Traité d'accouchements, cite , lui 
aussi, un fait dans lequel un tumeur fibreuse fut prise 
pour une présentation de siège. 

Certains auteurs parlent aussi de présentation de T^- 
paule (3) ayant donné lieu à la même erreur. 

Diagnostic après V accouchement. — L'accouchement 
vient de se terminer ; la délivrance a été naturelle ; malgré 
cela, l'utérus reste volumineux, la femme ressent des con- 
tractions énergiques violentes sans résultat qui s'accom- 



(1) Fredet (Annales de la Société de médecine de Saint-Etienne, 1865). 

(2) Amand (loc. cit.). 

(3) BoiTin et D ipès (loc. cit.) 



■Bgoent d'hêmorrhagies. On examine le délivre et les 
bembranes : tout est parfaitement intact. Que peut -il y 
1 Est ceunehémorrhagic înteTnc simple? Non, cav. dans 
t cas les caillots seraient expulsés par, les contractions. 
îst-ce un second enfant? A l'auscultation on entendrait les 
lattements du cœur du fœtus. Mais, s'il est mort ou ma- 
omme le relâchement des parois abdominales sera 
Unsidérable, on pourra par la palpation combinée au 
loucher constater l'absence de poche d'eaux, de parties fœ- 
Éales. Si rien de semblable n'existe, le diagnostic de tumeur 
[fibreuse pourrait être établi par la forme, la consistance, 
volume, les contractions persistantes de l'utérus, 
s bémorrhagies concomitantes, et les signes physiques 
tont nous venons de parler; mais comme, dans ces 
!as, rhéooorrhagie peut être mortelle, ou bien, comme on 
!Bt exposé àdes manœuvres intempestives, on ne doit pas 
hésiter un seul mutant à introduire la main dans la cavité 
■térioe; dès lors, le diagnostic sera certain, et on pourra 
intervenir activement. 

- M, Tarnier(l) cite deux cas dans lesquels, après l'accou- 

|(tliement d'un premier enfant, on aurait pu croire à l'exis- 

KCDce d'un second ; aussi recommande-t-il de pratiquer le 

Ktoucher et le palper avec grand soin. Il importe que le 

^diagnostic soit fait immédiatement après l'expulsion du 

lélivre, car, dans certaines circonstances, si l'on permet 

piu col de revenir sur lui-même, il sera très difficile, voire 

ioéme impossible, de pénétrer dans l'utérus, comme cela 

ïst arrivé dans l'observation suivante. 
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Obsbryation XXIU 



Tumeur fibreuse intra-utérine compliquant le traYail| difficulté» da 

diagnostic par Robert (1). 

Le 15 novembre 1879, une femme de couleur accouche à terme, 
assistée d*une sage-femme. Celle-ci envoie chercher un médecid 
deux jours après seulement : Toriflce utéHu est fermé ; il ne peut 
faire de diagnostic. 

La malade dit qu*elle sent des mouvements fœtaux. Signes de 
péritonite; P., 120. La malade prétend qu'elle ressent toujours des 
mouvements : la sage-femme dit quMls sont dus aux changements 
de position de Tcrifant. Après consultation, il est décidé qu'on ten- 
tera de dilater le col, mais la chose est impossible. 

Le 21. La femme meurt. 

A r autopsie, on trouve les lésions d'une métro -péritonite et 
dans rintérieur de Tutérus, attaché à ses parois, un fibrome ajant 
le volume d'une tête d'adulte. 

Enfin, on nous pardonnera de signaler une erreur de 
diagnostic possible après le travail. Elle nous est suggérée 
par l'observation que nous trouvons dans les Mémoires de 
Mme Lachapelle,t. III, p. 386. 

Observation XXIII. 

Dans le courant de Tannée 1819, une femme de 23 ans, forte-- 
ment et universellement infiltrée, venait d'accoucher naturelle- 
ment d'un enfant bien portant, lorsque les élèves vinrent me pré- 
venir qu'on trouvait devant le col de Tutérus une fuD)eur sans 
doute fibreuse, dont, pendant le travail, on n'avait pas soupçonné 
rexistence. Je touchai à mon tour, et je sentis efTectivement à tra- 
vers les parois du vagin et au-devaut de Torifice utérin, une tu- 

(1) Robert in Virginia médical Monthlj, février, 1880. 
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mear asies molle, mais large et arrondie, qui me donna plutôt 
ridée d'une anléversion; mais on sentait librement le fond de l'u- 
térus dans Thypogastre. D'un autre côté, la vessie était vide, et 
d'ailleurs. Id tumeur n'offrait point de fluctuation : je finis donc par 
me ranger à Topinion générale ; cependant cette femme s'infiltra 
de plus en plus, et mourut. On chercha alors la tumeur fibreuse, 
mais en vain. L'utérus était parfaitement sain, mais mollasse, et 
■a paroi antérieure avait une grande propension à se plier en de- 
Tant et en bas : sans doute, c'était ce pli qui nous en avait imposé. 



Dans certains cas, après raccouchement, on peut être 
appelé à faire le diagnostis différentiel d'une tumeur fi- 
breuse de l'utérus et d'un abaissement de l'utérus, surtout 
dans les cas où le fibrome présente une fente transversale, 
qui rappelle l'ouverture du col. Lorsqu'on a affaire à un 
myomedu col ou du corps revêtant surtout la forme poly- 
peuse, il se présente sous la forme, d'une tumeur conoïde à 
sommet dirigé vers la cavité de l'utérus, à base inférieure. 
Dans la descente de l'utérus, au contraire, on a une tu- 
meur à base supérieure à sommet inférieur. En outre, dans 
le dernier cas, on a une ouverture représentée par le col, et 
nne sonde introduite dans la vessie pourra être sentie par 
le doigt porté dans le rectum; dans le premier, au con- 
traire, pas d'ouverture, et absence df.s signes perçus par 
le cathétérisme vésical combiné au toucher rectal. 

Dans les cas d*abaissement, dit M. Courty, il y a en 
même temps renversement des parois du vagin; aussi, 
faudra-t-il : « Constater l'utérus par la détermination du 
col, du cul-de-sac vaginal, des rapports du corps, de la 
direction de l'urèthre, du déplucemont de la vessie. » 

Il est un diagnostic sur lequel nous devons nous appe- 
santir, car son importance est capitale : celui d'un corps 
fibreux utérin et de Vinveraion utérine^ soit au moment de 



la délivrance, soit post partum, à une époque plu: 
moins éloignée de l'accouchement. Nous établirons les 
férences qui existent entre le corps fibreux et l'invet 
simple, soit partielle, soit complète; puis lès signes àl' 
desquels nous reconnaîtrons une inversion causée para 
fibrome du fond de l'utérus. Dans les deux cas, non 
avons une tumeur plus ou moins volumineuse faisat 
saillie à la vulve ou entre les cuisses. L'inversion estsuiri 
d'une perte de sang très considérable, parfois même moi 
telle. Si les parois abdominales sont déprimées, on poum 
constater l'absence de globe utérin, A la palpation, la par- 
tie inférieure de l'abdomen et de la cavité pelvienns sont 
plus ou moins libres suivant le degré de l'inversion. As 
lieu d'une grosse tumeur, à base supérieure, à parois plu^ 
ou moins larges et remontant dans la cavité abdominale, 
on percevra en bas, une petite tumeur inégale et renfer- 
mée dans le bassin, qui n'est autre que le col. Par le 
toucher rectal, combiné au palper, on constatera l'ab- 
sence de l'utérus, dans le cas d'inversion complète. Mais 
s'il y a simplement dépression en cul de fiole. (Maurt. 
ceau), ou que l'inversion soit un peu plus accentuée, dans 
les cas de renversement vaginal, Malgaigne propose li 
moyen suivant ; « L'utérus inversé fait une poche à ouver- 
ture supérieure dans laquelle tantôt les intestins, tant6t 
la vessie, souvent ces deux organes se précipitent. Rare- 
ment il y a des adhérences et môme encore pourrait-on 
tenter le moyen suivant. Porter une sonde d'homme 
courbée dans la vessie de la malade, dirigtT le bec de la 
sonde en arrière, sa concavité regardant en bas, et arriver 
ainsi à appuyer avec le bec bien arrondi sur le fond de la 
poche utérine; le doigt, porté d'autre part dans le vagin, 
sentirait aussi facilement la saillie de l'instrument qa'on 
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sent à rhjpogastre, pour peu qu'on l'essaie dans le cathété- 
risme ordinaire. » 

En pratiquant le toucher vaginal, on sent que le col 
n'existe pas; la tumeur est piriforme, à grosse extrémité 
inférieure. Au-dessus de l'anneau formé par le col, existe 
une rigole, cul-de-sac circulaire, et pas de cavité utérine. 
La tumeur se continue donc bien avec la cavité utérine. 
Enfin, on aperçoit sur un point quelconque de Tutérus 
inversé, des inégalités dues à l'insertion du placenta, 
M. Courty insiste sur un point particulier : lorsque la 
tumeur sort à la vulve, non seulement il y a renversement 
complet de l'utérus, mais encore invagination vaginale, 
comme dans une observation de M. Depaul, publiée dans 
la Gazette des hôpitaux, 1851 ; d'où cette déduction prati- 
que, de la nécessité d'introduire la main entière dans le 
bassin. 

Que voyons-nous au contraire dans les cas de tumeurs 
fibreuses plus ou moins grosses venant faire saillie à la 
vulve? D'abord le pédicule du polype est plus long, plus 
pâle, que celui de l'utérus inversé. Le col existe, et le doigt 
ou mieux une sonde peut le sentir et remonter dans la ca- 
vité utérine pour faciliter l'examen. A la palpation, on per- 
cevra le fond de l'utérus qui occupe la situation normale ; 
le sinus circulaire existe autour du col; il y a une cavité 
utérine réelle. Enfin, le toucher rectal combiné permettra 
d'apprécier le niveau du fond de l'utérus. Dans certains 
cas, le diagnostic peut être compliqué ; il peut y avoir en 
même temps tumeur fibreuse et inversion : un examen 
très attentif fera apprécier les caractères des deux lé- 
sions. Dans d'autres, il y a tumeur fibreuse et inversion 
(v. Bull. Soc. dechir., 1874, p. 656). Une première tu- 
meur est enlevée pendant les suites de couches ; une se- 
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conde tumeur se présente au niveau du col. S'agit-il d — 
Tutérus inversé ou d'un autre fibrome? On a donné comm^ 
signesdifférentiels des fibromes et de l'inversion, TinsensiB 
bilité et la densité dans le cas de tumeur fibreuse ; la mol 
lesse et la sensibité dans le cas contraire. 

Bien qu'il y ait lieu de faire à ce propos quelques res — 
trictions, car un fibrome se ramollit sous l'influence de 1^ 
grossesse, devient môme sensible par inflammation propre 
ou à la suite de manœavres exercées sur iui, nou9 
croyons que, dans certains cas, il y aura lieu d'avoir recours 
au moyen proposé par M. Guéniot (1), l'acupuncture. 

On comprendra que nous ayons insisté autant sur ce 
diagnostic en songeant aux concéquences thérapeutiques 
qui en découlent et surtout aux terminaisons qui peuvent 
être le résultat d'une erreur. Nous citerons à l'appui de 
cette assertion le fait de Gooch (2). 

Obsevation XXIV. 
InTersioli utérine prise pour une tumeur fibreuse. 

Une femme avait accouché quelques mois avant, à SaintrOmer. 
Aussitôt après rextraction forcée du placenta, la tumeur apparut 
dans le vagin. Lorsque la femme nous consulta, cette tumeur 
ressemblait exactement à un polype. Mais sa sensibilité nous fit 
diagnostiquer une inversion utérine. Il n'y avait ni hémorrhagie, ni 
menstruation. Plus tard, les bémorrhagies devinrent abondantes 
et répétées. On fit la ligature qui tomba le quatorz ème jour, em- 
portant le fond de l'utérus, avec les trompes de Fallope : par mo- 
ments, je croyais bien avoir affaire à un poljpe. 

(1) Guéniot. De TAcupuncture considérée comme moyen de diagno* 
stic différentiel entre certains polypes fibreux de la matrice et le rea- 
ver&ement partiel de cet organe. (Arch. génér. de méd., avril 1868.) 

(2) Gooch. Diseaaes of VVomen London 1829. In Lnrnbert, p. 136. 



— i95 - 



3* DIAGNOSTIC DE LA TUMEUR EN ELLE-MÊME. 

Ce titre comprend deux questions : 
1* Les caractères anatomiques proprement dits des 
tumeurs fibreuses. (Voirauat. et phys. pathol.) 

V Les caractères cliniques qui nous permettront d'affir- 
mer le genre de tumeur fibreuse à laquelle nous avons 
affaire, et par là de pouvoir intervenir à temps pour le 
traitement. 

II est bon de ne pas perdre de vue que nous sommes en 
face d'une femme enceinte atteinte de corps fibreux ; que, 
par conséquent, certains moyens de diagnostic nous 
sont enlevés, par cela m^me que la femme est dans une 
situation physiologique particulière. Dans tous les cas, 
nous devrons tenir un grand compte des antécédents 
et de la marche de la tumeur. Mais disons-le tout de 
suite : deux grands procédés d'investigation nous sont 
indispensables pour élucider la question : la palpation 
abdominale et le touche.^ vaginal et rectal, combinés. 
En effet, par ces procédés d'exploration, il nous sera facile 
de déterminer si la tumeur fibreuse siège au niveau du 
corps ou du col ; si, dans le corps, elle occupe le segment 
supérieur ou inférieur, et plus particulièrement le fond, 
l'une des faces, Tun des bords latéraux. Dans le col, 
on pourra apprécier les caractères de la partie envahie 
par la production pathologique : lèvre antérieure, lèvre 
postérieure ou orifice. Cependant, il est des cas de tu- 
meur dont le point de départ est le col et qui remonte 
de bas en haut dans l'épaisseur des parois utérines : 
le diagnostic clinique dans ce cas-là est impossible, à moias 
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qu'il n'ait été donné de suivre, pas à pas, la marche de la 
tumeur. 

Quant au diagnostic de la variété de fibrome, les variétés 
sous-muqueuses du corps sont inaccessibles aux moyens 
dont on peut user, pendant la gestation, si elles sont 
sessiles etsurtout si elles occupent le segment supérieur de 
la cavité utérine. Dans le cas où elles seraient pédiculêes et 
où elles viendraient faire saillie au niveau du col, on devrait 
agir avec beaucoup de ménagement en pratiquant le tou- 
cher: l'examen au spéculum permettrait lui aussi devoir 
si la tumeur vient ou non de la cavité de l'organe. 

Les tumeurs fibreuses interstitielles et sous-péritonéales 
sessiles se confondent dans l'appréciation de leurs carac- 
tères par le palper combiné au toucher. Quant aux tumeurs 
pédiculêes séparées de l'utérus gravide par un sillon plus 
ou moins profond, il sera très important de faire le dia- 
gnostic du point d'implantation de la tumeur, de la lon- 
gueur et de la largeur du pédicule, de façon à juger de la 
possibilité ou de l'impossibilité pour la grossesse de se 
terminer heureusement. Mais, encore dans ces cas, est* 
on obligé de faire des restrictions, et telle tumeur qui, par- 
faitement examinée pendant la grossesse n'aurait dû don- 
ner lieu à aucun obstacle au moment de l'accouchement, 
deviendra pendant les derniers temps, de la gestation ou 
pendant le travail, une cause de dystocie. Le palper ab- 
dominal nous permettra quelquefois d'apprécier la forme, 
la consistance des fibromes, leurs modifications, leur ra- 
mollissement, leur imbibilion sous l'influence de la gros- 
sesse, à moins que nous n'ayons affaire à des fibromes 
calcifiés dont nous reconnaîtrions facilement les caractères. 

Au moment du travail, un examen des plus approfondis 
sera nécessaire pour déterminer, si la tumeur est enclavée 
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dans le petit bassin, si elle est réductible ou irréductible, à 
cause des adhérences qu'elle a pu contracter. Aussi ne 
faudrait-il négliger aucun des moyens dont nous pouvons 
disposer : palper, toucher, non seulement avec un ou deux 
doigts, mais avec la main entière, après avoir eu le soin 
d*anesthésîer la malade. Après l'accouchement, le dia- 
gnostic des différents caractères de la tumeur fibreuse de- 
vient relativement facile, car nous pouvons mettre à con- 
tribution tous les moyens employés en dehors de Tétat de 
gravidité; nous sommes en outre favorisé par la dilatation 
du col, qui nous permettra d'introduire certains instru- 
ments, Thystéromètre en particulier. Mais faudrait-il en- 
core ne pas attendre que le col soit revenu complètement 
sur lui-même, nous pourrions rencontrer des difficultés 
insurmontables, ou être obligé d'employer des moyens qui 
parfois entraînent de véritables complications. 

Nous venons d'étudier les signes et le diagnostic différen 
tiel des tumeurs fibreuses de l'utérus, compliquant la gros- 
sesse, l'accouchement, les suites de couches. Une dernière 
question resterait à résoudre : celle de la difficulté du 
diagnostic aux diverses époques de l'état puerpéral. Nous 
y répondons par la statistique suivante, que nous emprun- 
tons àNauss (1) : 



(1) Nsuss (loc cit.). 
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Sur 101 cas, le diagnostic de myome fut porté : 

Avant la grossesse 15 fois 

Pendant la grossesse 47 id. 

Pendant le travail 61 id. 

Après le travail 42 id. 

A l'autopsie. ...» 26 id. 



N, B, — On pourrait exceptionnellement prendre la tumeur expulsée 
pour un monstre anidien, comme dans le cas du D' Faliu, et cela 
d'autant mieux, que cette anomalie peut coïncider avec une gros* 
sesse. (Tarnier) . L'examen histologique lèverai tous les doutes. 



CHAPITRE IX. 

COMPLICATIONS PfiS TUMEURS FIBREUSE. 

Le nombre et surtout l'importance des complications dues 
à la présence de tumeurs fibreuses sur un utérus gravide 
ne nous permettent pas de traiter la question dans un seul 
chapitre : aussi les étudierons-nous successivement pen- 
dant la grossesse, pendant le travail, pendant la déli- 
vrance. Les complications des suites de couches seront 
l'objet d'un chapitre spécial. 

1®. ComplicationB pendant la grossesse. 

Les notions que i'anatomie nous fournit sur les organes 
eontenuB dans le petit bassin et les régions inférieures de 
l'abdomen, nous feraient à elles seules tirer des déductions 
qal peuvent et doivent se réaliser dans telle ou telle hy- 
pothèse : mais nous préférons nous en tenir au simple 
énoncé des complications que nous avons pu remarquer 
dans les nombreuses observations relatées à la fin de ce 
travaiU Les plus communes de beaucoup, qui constitue- 
raient presque une règle pathologique dans ce cas particu- 
lier, consistent en effets mécaniques dus à la compression 
des organes voisins par le double fait du produit patholo- 
gique et de Tutérus gravide. Aussi voit-on successivement 
de la gêne avec sensation de pesanteur du côté du bassin, 
des symptômes névralgiques dus à la compression des 
nerts qui sont destinés aux membres inférieurs, d*où par- 
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foi9 de véritables crampes et Timpossibilité de la marche. 
Les mêmes phénomènes s'observent du côté de la cavité 
abdominale. Dans 4 cas sur 42 observations, M. le D' Tar- 
nier, a noté des douleurs insupportables qui compromirent 
sérieusement la santé et la vie des malades. Dans un fait 
qui lui est personnel, le chirurgien de la Maternité a ob- 
servé d'horribles douleurs dans le ventre, des envies d'u- 
riner incessantes et très douloureuses ; la malade maigrit 
rapidement, s'étiola, et à 7 mois et demi la provocation 
artificielle de l'accouchement fut jugée nécessaire. Ce cas, 
ajoute M. Tarnier, est à rapprocher de ceux de MM. De- 
paul, Wegscheider, Thibault et Malgaigne. Ce phénomène 
a é^é depuis observé assez fréquemment et en particulier 
par Daly (2). 

A côté de cela signalons les douleurs atroces dues à la 
distension exagérée de l'abdomen, déterminant de la péri- 
tonite. Worship a npté un cas de mort survenue au O*"^ 
mois d'une grossesse, par péritonite, sans expulsion du 
fœtus, à la suite de tumeurs fibro-cystiques du fond de 
l'utérus. 

On comprendra facilement que la compression exercée 
sur les veines de la région doive occasionner ici des hé- 
morrhoïdes, là des varices des membres inférieurs ou des 
parties génitales, rarement pourtant de la phlébite. A côté 
de ces accidents nous devons placer immédiatement les 
troubles considérables qui ont eu lieu du côté du rectum 
et de la vessie. Ils sont pour ainsi dire de tous les instants, 
variant suivant certaines conditions de volume, de siège, 
de nature même de' la tumeur. Mais c'est une exception que 



(1) Tarnier. BuU. de la Soc. de chirurgie, 1869, p. 60. 

(2) Daly. Obs. traasact., XVUI. 
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devoir une femme arrivée au terme de sa crrossesse dans 
les conditions où nous la supposons, sans avoir éprouvé 
les phénomènes dont nous voulons parler. Cependant le cas 
existe et nous l'avons signalé ailleurs. (Voir symptômes.) 

Les phénomènes de compression sur les organes uri- 
naires, diffèrent suivant que Turèthre, la vessie, ou les 
uretères sont les points intéressés. Ils consisteront en 
sitnple dysurie, ténesme vésical, rétention d'urine incom- 
plète ou complète, résultats de la pression, de Télévation, 
OD du tiraillement de la vessie. Parfois les accidents ne 
8*arrétent pas là, et on voit certaines femmes succomber à 
des phénomènes urémiques ou urinémiques. Chez d'autres, 
on a noté Talbuminurie mécanique ^Chiara, obs. 65). 

Schneider (obs. 264) a eu occasion d'observer une femme 
atteinte d*œdème,de dyspnée avec palpitations, qui suc- 
comba quatre semaines après l'accouchement. 

Enfin M"* Dupouy (obs. 73) a publié l'observation d'une 
femme atteinte d'albuminurie, d'œdème des membres in- 
férieurs accidents qui se compliquèrent d'éclampsie au mo- 
ment du travail. Quelquefois même les désordres sont 
beaucoup plus graves. Hall Davis (1) a trouvé à l'autopsie 
d'une femme, ayant succombé à une tumeur fibreuse de 
l'utérus : c Une dilatation considérable de la vessie, dila- 
tation des deux uretères avec py élite du rein gauche, et 
abcès circonscrits dans les deux reins. Muqueuse vésicale 
injectée, épaissie et rugueuse. » 

A c6té des troubles des organes urinaires, nous devons 
placer ceux dus à la compression exercée sur le rectum par 
les tumeurs qui sont enclavées dans le petit bassinoumain- 
tenues par des adhérences. C'est une constipation qui de- 

(1) TrmM. obst. Lond., 1867 et obs. XII, de notre travail, p. 166. 
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vient de plus en plus opiniâtre avec les progrès delà gros- 
sesse au point d'empêcher le cours des matières fécales et 
de déterminer une constipation absolue. Déjà en l'absence 
de gravidité, des complications semblables surgissent. Qui 
ne connaît l'observation de Nélaton obligé de pratiquer un 
anus artificiel chez une femme où Taplatissement du rectum 
était tel qu'aucune sonde ne pouvait franchir l'obstacle. 
M. le professeur Courty a eu, lui aussi, l'occasion de noter 
deux cas dans lesquels les troubles de la miction et de la 
défécation ont été si graves que les deux femmes en sont 
mortes. 

Nous ne pourrions mieux terminer cette série qu'en citant 
une observation où toutes les complications que nous ve- 
nons de passer en revue ont existé : rétention d*urine, ré- 
tention des matières fécales, marche impossible; tous 
symp'tômes faisant croire à un véritable éffà'nglement in- 
terne. 

Observation XXV. 

M. Depaul (Union médicale, 1857), fat appelé à Laon auprès 
d*uoe primipare soignée par trois médecins distingués. Ses règles 
étaient supprimées depuis quatre mois; la djsurie, robstacle au 
cours des matières fécales avaient augmenté progressivement. Elle 
ne pouvait à ce moment ni uriner, ni aller à la garde robe de 
puis quatre jours. Cathétérisme vésical très-difficile; celui du 
rectum fut impossible. Au palper, M. Depaul reconnut une tumeur 
à gauche donnant la sensation d'un utérus gravide à quatre mois. 

Il i)arvint à atteindre le col, à travers une sorte de fente, derrière 
la symphyse pubienne et proposa de provoquer Tavortement. Cette 
opération fut faite le surlendemain, au moyen d'une sonde intro- 
duite dans Tutérus, et le lendemain un enfant sortit aplati comme 
une feuille de carton. 

Peu de temps après, la tumeur avait diminué d'un tiers et au 



— Ma.-- 

bout de quatfe à cinq mois, elle avait le volume d'une mandarine ; 
elle était située sur la face antérieure de Tutérus, au voisinage du 
ool* 

Mais certaines complications peuvent exister dans les 
tomeuTS fibreuses elles-mêmes. 

Outre le gonflement de la tumeur au moment des épo- 
ques menstruelles, Texcitation simple du myome, le ramol ^ 
^ litsement, on a noté la suppuration, la transformation 
i graisseuse, la gangrène, modifications susceptibles de dé- 
i terminer des péritonites mortelles. (Voir Existence extra- 
1 phyiiologique et pathologique.) 

Les myomes pédiculisés peuvent faire subir à l'utérus, 
î ainsi que nous l'avons dit, une rotation ou même une tor* 
ftbn sur son axe, mais pour que cette torsion soit possible, 
il faut que le fibrome soit volumineux et que son pédicule, 
ait un certain volume, comme dans une observation re- 
cueillie en 1871 par M. Bourdon, dans le service de M. le 
professeur Richet. 

Si le pédicule était mince au contraire, le mouvement de 
torsion ne se communiquerait pas à Tutérus, mais au pé- 
dicule. Aussi rencontre-t-on dans la cavité abdominale, 
des mjomes qui n'ont plus aucune connexité avec l'utérus 
auquel ils étaient primitivement reliés. 

Un accident relativement assez fréquent est la rétrover- 
sion de Tutérus gravide. Elle peut être la conséquence, soit 
d*un fibrome inséré au fond ou sur la paroi postérieure de 
l'utérus qu'il entraîne en bas, soit le résultat de la pres- 
sion exercée d'avant en arrière par un fibrome volumineux 
de la paroi antérieure . Simpson (1), Zorimer(2), Depaul (3), 

(1) Simpson. Edimb. med. journ., 1848. 

(2) Zorimer. Edimb. med. journ., 1866. 
(8) Depaul. Loc. cit. 
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Ziegler (1), Hall Davis (2), Spaeth (3), en ont cité des 
exemples. 

Nous n'avons trouvé qu'un seul cas d'antéversion 
pendant la grossesse, Chiara ( obs. 65 ). Nous note- 
rons . Vavortement (voir : Influence des fibromes sur la 
grossesse), les hémorrhagies soit par insertion vicieuse 
du placenta (voir : Influence des fibromes sur la grossesse) , 
soit par décollement prématuré du placenta (obs. de Boivin 
et Dugès {loc. cit.); s(»it par rupture des vaisseaux dilatés 
au niveau du segment inférieur (obs. de Albert de Bonn) (4). 

Enfin cette complication pendant la grossesse a pu faire 

« 

croire à une insertion vicieuse du placenta, comme dans 
le cas de Ramsbotham (5). 

Ces hémorrhagies sont causes fréquentes à' ctt^or tentent 
et d* accouchement prématuré comme nous l'avons déjà 
signalé, car sur 31 cas d^hémorrhagie, nous avons noté 
16 fois l'interruption de la grossesse et 15 fois l'accouche- 
ment à terme. Nauss, de son côté, sur 19 cas, a trouvé 8 
grossesses à terme. Outre ces résultats, que nous ne faisons 
qu*indiquer, nous ajouterons le fait suivant, qui est inédit 
et nous a étécommuniqué par M. le D' Lucas-Champion 
nière. 



(1) Ziegler. Loc. cit. 

(2) Hall. Dans. Obs. 133. 

(3) Spaeth. Obs. 277. 

(4) Albert de Bonn. Gaz. bebdom., 1855. 

(5) Ramsbotham. Medic. Times and Gaz, 1863. 
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Observation SXVI (iDédit). 

Timear iibrease de Tutéras. Grossesse avec augmentation énorme du 
corps fibreux. Hémorrhegie violente du 3« au 4« mois. Accouchement 
à tenne. Doaleurs rapprochées du travail. Disparition complète de 
Utameur. 

Kflie X..., âgée de 39 ans, mariée à Tâ^e de 35 ans, a pré- 
ROté tonte sa vie des règles remarquablement abondantes et 
(oelqnefois douloureuses. Mariée à 35 ans, elle a, peu après son 
■ariige, des phénomènes de congestion utérine qui me conduisent 
àloi faire des scarifications du col, qui la soulagent et régularisent 
Ml fonctions menstruelles. Dès cette époque, je sens dans la paroi 
utérienre de Tutérus, à gauche, un noyau d'induration qui me fait 
idmettra la présence d*une tumeur fibreuse. Cette tumeur grossit 
joaqo'an volum*e d*une noix. 

Peu de souffrance, mais gène assez remarquable dans la marche 
et la station debout. Chaque époque menstruelle est passée dans 
le lit. 

Cet état était fort supportable, lorsqu'en novembre 1875 cette 
dame m'annonce que ses règles se sont supprimées. Elle croit être 
enceinte. Ce mois et le suivant, peu de troubles digestifs. Signes 
de grossesse imparfaits.. Le col, toujours gros autrefois, est à peu 
près dans le même état. Les tubercules de Montgomery sont très 
développés. 

Le 11 janvier 1876, cette dame qui avait perdu un peu de sang 
dans la journée est prise, dans la nuit, d'une hémorrhagie 
effirayante. IjC sang écoulé traverse plusieurs matelas. Consulta- 
tion avec mon collègue, M. Siredey, le 13 janvier. Nous constatons 
ensemble l'augmentation du volume dQ Tutérus, la présence d'une 
tumeur dure du volume d*un œuf, occupant la région antérieure 
de Tutérus au-dessus du ligament large gauche. L'écoulement 
sanguin s'est modéré, mais il continue. 

Position horizontale : glace, lavements laudanisés pour calmer 
les douleurs (les injections de morpbine ont amené des vomisse- 
ments) ; peu après, l'hémorrhagie diminue et s'arrête. Encore une 
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seconde consultation avec M. Siredey, le 22 mars. Nous constatoDf 
les progrès de la tumeur, raugmentation de volume deTaténis; 
aucun signe certain de grossesse. 

A partir de ce moment, la patiente est maintenue dans son lit 
le plus souvent et, quand on lui permet de se lever, elle reste éte»> 
due sur sa chaise longue. Sa tumeur grossit constamment» etfc { 
mesure que Tutérus se développe, il proémine au-dessus du paUf ''| 

et se détache mieux du corps de Tutérus. ' 

■ ■é 

A la fin d'avril, après avoir soufiert davantage pendant quelqqet "^ 
jours, lamalade se plaint d'être mouiUée par un écoulement vaginiL " 
Elle perd du pus assez abondamment pendant une dizaine de joank 
Ce n'est que vers le 15 mai que j'entends les bruits du cœur an* 
dessus du niveau de la tumeur qui masque toute la région autérleurt* * 
et inférieure de l'utérus. 

Il y a peu de temps que la malade a senti nettement remuer. Ao 
milieu de toutes ses douleurs, elle rendait, du reste, asses mal 
compte de ses sensations. A la fin de la grossesse, hi tumeur située 
au devant de l'utérus a un volume considérable, celui d'une tète 
de fœtus à terme. 

Le 17 juillet, à une heure du matin, elle ressent quelques don* 
leurs. A partir de cinq heures, les douleurs deviennent inces- 
santes. J'arrive chez elle et je note que, depuis cette heure josq'àn 
l'heure de l'accouchement, je n'ai pas pu trouver une fois ploa de 
deux minutes et demie d'écart entre les contractions. 

Présentation O.LG.A. 

Le travail marche bien jusque vers midi. La dilatation esta pen 
près complète, le col a des bords durs. La malade est arrivée à an 
état d'énervement extrême. Je lui donne du chloroforme en l*eii* 
dormant complètement pendant une heure. Comme il ne se liait 
plus de progrès, j'applique le forceps et, sans grandes difficulléii 
j'amène un enfant du sexe féminin, pesant plus de 3,000 
grammes. 

La délivrance est rapide ; je la fais suivre de deux grammes fe 
seigle ergoté en poudre. Il j a en un écoulement sanguin abondant, 
mais pas de perte à proprement parler. 

Les suites de couches sont naturelles. Je maintiens la malade, 
qui n'allaite pas, un mois dans son Itt. Je suis fhippé, malgré tontes 
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ces circonstances défavorables, du retrait rapide de Tiitérus, au 
lerant duquel la tumeur forme une boule en saillie. 

l*' septembre. Retour des règles assez abondantes pendant 
deux jours ; pas de douleurs. 

Le 7. Je constate que Tutérus, encore un peu volumineux, est 
Ms régulier, sauf au niveau du cul-de-sac antérieur, à gaucbe. La 
tomear est encore plus volumineuse qu^avant la grossesse, mais 
Mjàrédnite au volume d*un œuf. La malade se lève sans souffrir 
et part pour la campagne. 

A partir de ce moment, la santé redevient parfaite. Les règles 

raviennent régulièrement, et aussitôt leur arrivée, la malade garde 

Tlmmobilité la plus complète au lit. Elles ont une moyenne de du- 

fée de trois jours, elles sont abondantes, mais avec peu de caillots 

quand Timmobilité est bien observée. 

En février 1877, j'examine de nouveau cette dame qui avait eu 
de légers malaises dans le ventre après une fatigue considérable. 
Je sais tout surpris de ne pas trouver la tumeur. La partie latérale 
£^nche de la tumeur est plus dure que la droite, Tutérus est de 
▼oinme à peu près normal. On observe assez sévèrement mes pres- 
criptions à savoir, le repos absolu pendant les règles. 

Dans le courant de 1878, j'ai de nouveau pratiqué le toucher, 
rétat 8*e8t maintenu, l'utérus est normal. On trouve peut-être un 
peu d'irrégularité du côté où 1h tumeur a existé. Mais cela serait 
insensible pour quelqu'un qui n'aurait pas examiné cette personne 
antérieurcmenL 

Je Tai revue tout récemment en mars 1880, mais sans la tou- 
cher. La santé est excellente. Depuis deux ans, sauf le repos pen- 
dant les règles, cette dame a repris toutes ses habitudes, une vie 
très fatigante, parfois des journées entières debout, faisant de 
longues marches. Kile néglige même souvent de porter une coin- 
tare que je lui avais prescrite. 

Elle ne ressent jamais de douleurs abdominales ; si elle essaie de 
faire de l'exercice pendant ses règles, celles-ci se prolongent. 
Toutefois, cela est beaucoup moins marqué aujourd'hui qu*au dé- 
but. 

J*appelle toute l'attentien sur la forme du travail que j'ai déjà 
observée plusieurs fois et qui indique une irritabilité particulière 
de Tutéras; douleurs incessantes. Je rapprocherai de ce fait les 
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douleurs que j*ai observées récemment chez une dame de 41 ans, 
enceinte de six mois, portant une tumeur sous-péritonéale, toIo» 
mineuse, et chez laquelle un peu de fatigue aurait amené des cod* 
tractions très douloureuses qui se répétaient toutes les cinq om 
dix minutes, sans produire, du reste, la dilatation du col. 

Les neuf premiers jours, j*échouai avec plusieurs médicationSi 
lavements laudanisés, repos ; les lavements de chloral de 2 gram» 
mes, 2 fois le jour, soulagèrent durant deux jours ; je fis disparmt- 
tre complètement les douleurs par des injections sous-cutanéet de 
morphine, 1 centigramme matin et soir. La grossesse a contiDaé 
et va prochainement arriver à terme. 

Enfin nous signalerons VascitCy qui résulte soit d'une 
hydro-phlegmasie du péritoine, soit d'une simple gêne de 
la circulation; 

Uhydramnios (Mangiagalli, R. Lee) ; 

Un cas de rupture de V utérus (Chaussier). 

Bien souvent les fibromes utérins compliquant la gros- 
sesse retentissent sur Tétat général. M. Guéniot(l) a noté 
dans une observation des accès fébriles revenant chaque 
jour et épuisant la malade. Joignons-y une altération pro- 
fonde de la santé, de la céphalalgie, des vertiges, des pal- 
pitations fréquentes, de Toppression au moindre effort; 
enfin, une pâleur spéciale et se rapprochant de la teinte 
jaune paille du faciès utérin et de la chloro-anémie. 
(Courty.) 

2® Complications pendant V accouchement. 

m 

Nou» ne reviendrons pas sur les anomalies de contrac- 
tVM \W Tutérus, m sur les présentations anormales dont 
««^^^.'^AXx^» tait une étude détaillée en traitant de Tin- 

yi ' ^U ^f^N 4t chir., 1868. 
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floence des fibromes sur raccoucheraent. Nous ne nous oc<- 
caperoDS ici que de la rupture prématurée et spontanée 
des membranes, de la procidence du cordon et des mem- 
1ns, des ruptures utérines ; nous signalerons enfin quel- 
ques complications accessoires notées exceptionnellement. 

A^ Rupture prématurée et spontanée des membranes. — 
Vers la fin de la grossesse les contractions de Tutérus 
plus fortes et quelquefois pénibles pour la femme, sans 
toutefois être douloureuses, concourent à l'effacement du 
col, phénomène qui se complétera avec les premières 
contractions du travail. 

La portion de Tœuf qui correspond à Torifice interne 
agit en ce point, sous le nom de poche des eaux pour pro- 
duire l'effacement du col et plus tard la dilatation de Tori- 
flce externe. Mais pour cela, il faut que les membranes de 
l'œuf résistent aux pressions qu*elles supportent : à cette 
condition seule, se formera le coin liquide qui joue dans le 
mécanisme de l'accouchement un rôle si important. Or, il 
est d'observation que dans les cas où il existe des fibromes 
utérins compliquant le travail, la déchirure spontanée des 
membranes se fait d'une façon hâtive. Nous savons, en 
effet, que normalement la rupture de la poche des eaux-ne 
se produit qu*au moment de la dilatation complète» 

En compulsait nos tableaux, nous avons trouvé 24 cas 
de rupture prématurée et spontanée des membranes sur 
307 observations, soit 1 sur 12,7 accouchements. La rup- 
ture s*est faite 4 fois avant terme, 2 fois au 7*" mois de la 
grossesse (Auger, obs. 9 ; Cazin de Boulogne, obs. 49) ; 
2 fois au S"* mois (Danyau, obs. 87; Moret, obs. 203). Cet 
accident a été noté 20 fois au terme de la gestation : (Amand, 
obs. 13 Champney's, obs, 58 ; Charpentier, obs. 59 ; Chan- 
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treuil^ obs. 63 ; Dapouy, obs. 73; Hecker, obs. 187 ; Iqm»^| 
nowskj, obs. 145 ; Kilian, obs. 150 ; Klaprotb, obs. i55ji 
Laroche, obs. 184 ; Mangiagalli* obs. 188; Magistiljïî 
obs. 193; Mayor, obs. 205; Martin, obn.210; Pillore, oi 
231 ; The Practitioocr, obs. 237 ; Storer. obs. 259 ; Stol 
obs. 262 ; Tarnier, obs. 282 ; Waller, obs. 293). . 

Ce phénomène est-il intimement lié à Texistence éui 
fibromes utérins? Nous ne le pensons pas, car on le ratjf . 
trouve toutes les fois qu*il existe une anomalie dans lai^.-, 
facteurs de Taccouchement, quelle qu'en soit lacause. . \ 

Lorsque lafilièrepelvi-génitale est rétrécie,que Vangusti^ 'i 
résulte d'une altération des parties molles ou des partÎM^,*; 
dures, lorsque le fœtus est atteint d'hydrocéphalie ou que M 
situation est vicieuse, lorsque le mode des forces expuUricM, ' 
est troublé, on voit se produire fréquemment la ruptart* 
prématurée et spontanée des membranes par un méca* 
nisme sur lequel je n'ai pas à insister ici. Dans les eus 
de fibromes utérins compliquant l'accouchement, nous 
avons noté l'angustie pulvienne, les présentations anor** - 
maies, Tanomalie des contractions utérines. 

Cette rupture prématurée et spontanée des membranes 
n'a pas un intérêt purement spéculatif : il faut bien savoir 
que cet accident compromet souvent le salut de la mère et 
la vie de l'enfar.t. 

En effet, n'oublions pas que la poche des eaux est l'a- 
gent de la dilatation : cette poche rompue sera remplacée 
par la partie fœtale qui se présente et qui va s'engager pé* 
niblement dans un canal plus ou moins rétréci. Que se 
passe-t-ilalorsY Les contractions se répètent et deviennent 
tétaniques, la femme s'épuise et meurt si on n^intervient 
pas ou si on intervient trop tard : nous assistons à la 
forme de travail décrite plus haut et à laquelle la rupture 
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fléaaturée et spontanée des membraoes n'est donc pas 

. Cet accident a de« couftéquences immédiates qui com- 

^fnmettent rapidement Texistence du fœtus : c'est ainsi 

réconlement du liquide amniotique, en permettant la 

ion de Tutérus» met obstacle aux échanges fœto-ma- 

ida par compreasioa des vaisseaux ombilicaux, placen- 

et atérins. Mais ce sont là des faits trop connus pour 

[^^ jcdoÎTe m*7 appesantir. 

Qaelsqoe soient les dangers qui relèvent de la rupture 
jainatiirée et spontanée des membranes, nous ne devons 
^pu oublier que, dans les cas qui nous occupent, cet acci- 
'dent peut être considéré comme favorable, dans une cer- 
tttne mesure, à la terminaison de raccouchement; reste à 
■voir, si les avantages compensent les inconvénients. 

B. Proeûlaiice du cordon ornbilkaL — La procidence du 
esrdon ombilical plus rare que la rupture prématurée des 
■ambranes est survenue 13 fois sur 307, soit 1 sur 23, 6 : 
(Blot, obs. 16; Brown, obs. 20; Barnetche, obs. 42 ; Bres- 
Jeu, oba. 47; Hermann, obs. 131; Klaprotb, obs* 156; 
IL Lee, obs. 160; Lever, obs. 178; Magistel, obs. 193; 
Moret, obSs203;d'Outrepont, obs. 224 ; Thomas, obs. 287 ; 
Tcld, obs. 307). 

n m'aat difficile de dire si les fibromes utérins favorisent 
beaucoup la procidence du cordon ombilical, car M. le pro- 
fesseur Depauly dans ses cliniques, est arrivé à la propor- 
tîoo de 1 sur 116. Mazzoni àl sur 22, Stoltz à 1 sur G9 et 
Mme Laehapelle à 1 sur 382. En présence de résultats si 
dîfCérents, il est malaisé de savoir ouest la vérité. Cependant 
je serais porté à penser que les fibromes utérins doivent 
\ joaer un r61e dans la production de cet accident par le fait 
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des rétrécissements auxquels ilsdonnent lieu, par le fait des., 
présentations vicieuses, des anomalies de contraction (Nca. 
gele\ et de la rupture prématurée des membranes. 

C. Procidence des membres. — Je u'ai trouvé indiquée la 
procidence des membres qu*une seule fois par Danjaa- 
(obs« 87). Dans ce cas, il y eut déchirure spontanée des^'. 
membranes au 8® mois avec procidence d*un pied et d'une/ 
main. Dans ma statistique, je n*ai tenu aucun compte de 
la procidence du bras dans les présentations de Tépaule, 
et des extrémités inférieures dans les présentations du 
siège. 

D. Rupture de Vutérus. Nous ne saurions assez faire de 
restrictions à propos de cette complication. Loin de noua 
ridée de mettre en doute les observations de certains au* 
teurs; mais dans bien des circonstances, il nous paraît plus 
rationnel et plus vrai, d'attribuer au fait général de dysto- 
cie et aux manœuvres exercées, plutôt qu'au fibrome lui- 
même, la déchirure des parois utérines. 

Nauss ne cite pas moins de dix observations, Susserott, 
cinq, dans lesquelles il y eut rupture. 

Dans le cas de Bezold (Siebolds Journal, f. Geb., IIJ, ' 
outre le fibrome utérin, il y avait présentation du tronc; 
la version ne fut faite qu'au bout de treize heures. Dans I 
celui de Ferguson, la rupture fut, à n'en pas douter* la 
conséquence de l'opération. 

Dans l'observation de Shekleton, il est difficile de savoir 
quelle a été l'influence du fibrome. Après un travail de dix- 
sept heures, on fit la perforation, puis l'éviscération, l'am* 
putation d*un bras avec le crochet aigu. 

Fabrice de Hilden, parle d'un accouchement dans le- 
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quel le travail duraitdepuis six jours : il trouva la malade 
agonisante. L'opération césarienne fut pratiquée. La ma- 
trice présentait une déchirure, à travers laquelle la tête de 
Tenfant passait dans l'abdomen. Le llbroïde, du volume 
d'une tète d'enfant, adhérant au col de la matrice, avait 
déterminé des contractions si violentes, que la rupture de 
l'utérus s*en était suivie 

A ces observations, Susserott ajoute les observations de 
Hildanus, de Bartholin, comme cas de libromes ayant en- 
traîné la rupture de l'utérus pendant raccouchernont. 

Lambert y joint celles de Knoblochius, de Simon, de 
Scholzius : c'est là, ce nous semble, l'aire dévier la ques- 
tion considérablement, car dans ces derniers cas, il ne s'a- 
git rien moins que de squirrhes. Certes, nous savons très 
bien qu'il fut un temps où le fibrome ne portait pas le nom 
qu'«il a aujourd'hui et où toutes les tumeurs qui lui ressem- 
blent étaient décrites sous le nom de tumeurs dures, squir- 
rheuses. Aussi écarterons-nous tous les cas où le diagnos- 
tic ne fut pas très nettement formulé. 

Cependant il faut excepter le cas de Vollmer (l), où la 
rupture de l'utérus fut spontanée. Nulle opération ne fut 
tentée sur le fœtus. 

E. Accouchement impossible. — A côté des cas v.ic rupture 
de l'utérus nous devons placer immédiatement ceux dans 
lesquels Vaccouchement ayant été impossible par les voies 
naturelles, mère et enfant sont mons. (Xouscher obs. 211 : 
Mayor, obs. 20o; R. Lee obs. 162; Ingleby, obs. 148); 
Riivisch, obs. 153). 

Voitgel parle, d'après Zeller, d'une tumeur qui, pendant 

(1) Vollmer. Schmidt's Jahrb, 1834, p. 28. 

Lefour. 14 
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treize jours, empêcha la sortie du fœtus; elle adhérait au 
col de Tutérus et remplissait Texcavation pelvienne (Se* 
meiol. obst., p. 59). 

Dans un cas observé par Chauasier, où la tumeur avait 
le volume de la tête d'un enfant et occupait la lèvre posté* 
rieure du col, la mère et l'enfant moururent pendant le 
travail. 

M. le professeur Depaul (1) cite un fait dont il a été té- 
moin, lorsqu'il était chef de clinique de Dubois : un fibrome 
de Tutérus rendit l'accouchement impossible, et la malade 
mourut sans que la désobstruction ait pu s'opérer. 

Nous avons déjà vu que dans l'observation de Dupouy, 
la grossesse s'était compliquée d'œdème des membres in- 
férieurs, d'albuminurie et d'éclampsie : les attaques repa- 
rurent trois ou quatre fois pendant le travail. A côté de ce 
cas, signalons un cas observé par Henry Madge (Sociétés 
Transact , V, xiv) où les convulsions apparurent pendant 
Taccouchement ; mais ce ne sont là que de simples coïnci- 
dences et non des complications directes des tumeurs 
fibreuses de l'utérus. 



3'* Complications pendant la délivrance. 

Les accidents de la délivrance peuvent se borner à trois 
principaux : 

A. Rétention du placenta. — Elle peut être la conséquence 
soit d'un défaut de décollement, soit de l'absence ou de 
l'insuffisance des contractions utérines, soit d'adhérences 

11) Bull. S^c. dechir. 
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trop intimes entre le placenta et Tutérus, le placenta et la 
tumeur (voir : Influence des tumeurs fibreuses sur la déli- 
Trance). Les résultats de cette rétention dans les cas de 
tumeurs fibreuses sont les mêmes que dans les cas ordi- 
naires (voir: Complications pendant les suites de cou- 

r 

; ches). 

B. Inversion de r utérus. Elle résulte souvent des tractions 

immodérées que ron exerce sur le cordon ombilical. Mais 

dans certaines circonstances elle peut être spontanée et 

dépendre du point d*insertion d'un fibrome plus ou moins 

volumineux au fond de Tutérus. Elle s'annonce ordinaire- 

Aient par une douleur déchirante, suivie de coUapsus et 

d'hémorrhagies, parfois excessivement graves (voir : Diag. 

desfibr. utér. et de riaversion).Dans d'autres cas, elle peut 

passer inaperçue et n'être révélée qu'à l'autopsie, comme 

dans le fait de M. Tamier (obs. IV), et dont nous donnons 

ci-après la figure. 

C. Hémorrhagies. — Très communes à ce moment-là, les 
héroorrhagies sont dues, outre les complications que nous 
venons de citer, à l'impossibilité mé»:anique dans laquelle 
est Tutérus de se rétracter complètement et, par là même, 
d*obturer l'orifice béant des vaisseaux. L'hémorrhagie peut 
étresoudaine, foudroyante aprèsla délivrance et déterminer 
la mort instantanément. Dans un cas cité par M. Tarnier 
(Bail. Soc. de chir., 1868) la moi-t est survenue par suite 
d'hémorrhagie causée par un fibrome voisin du placenta. 

Dans une observation de Chaussier, le placenta était 
inséré sur une tumeur interstitielle et la malade mourut 
d'hémorrhagie. 

Le même résultat a été noté dans un cas de tumeurs 



fibro-cartiiagineuses interslitielles p^r d'Outreponl 
223 ; R. Lee; obs. 164; Ashwell nbs. 1. 




A côté de ces hémorrhagies, d'une gravi té extrême, il en est 
de légères, mais continuelles et durant un temps variable. 
Elles se produisent très rarement dans les cas de tumeurs 
fibreuses sous-péritonéales, fréquemment dans les cas de 
fibromes interstitiels, parce que les noyaux fibreux situés 
dans l'épaisseur des parois utérines empochent le raccour- 
cissement complet des fibres de l'organe, généralement 
dans le cas de tumeurs sous-muqueuscs, opposant parleur 
masse un obstacle insurmontable à la rétraction de l'u- 
térus. 

Parmi les cas d'hémorrhar^iesqui se sont déclarées au 
moment de la délivraifce, mais qui n'ont pas eatraloé un 
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dénouement fatal, du moins immédiat, nous citerons: ] 

Bailly, obs. 31 ; Byrne, obs. 35; Ferguson, obs. 95; Grière, 

obs, 117; Hacker, obs. 136; Klaproth, obs; 156; Kuchen- l 

meister, obs. 159 ; Macfarlane, obs. 204 ; Radford, obs. 242 ; 

Thoumain, obs. 289. ] 



I 



t 



CHAPITRE X. 



PRONOSTIC. 



Après les détails dans lesquels nous sommes entré à 
propos de l'influence exercée par les fibromes utérins sur 
la grossesse et sur Taccouchement, noas avons à peine 
besoin de dire que ces tumeurs constituent une complica- 
tion extrêmement grave et pour la mère et pour Tenfant. 
Et si les périls cessent pour l'enfant au moment de son ex- 
pulsion hors des organes génitaux, ils persistent pour la 
mère, comme nous le verrons en traitant des suites de 
couches. 

Je ne puis revenir ici sur ce que j'ai dit de l'influence fâ- 
cheuse des fibromes utérins sur la grossesse. Je rapellerai 
simplement, que ces tumeurs peuvent donner lieu à des 
grossesses ectopiques; à l'implantation anormale du pla- 
centa, soit sur le segment inférieur de Tutéfus, soit 
sur la tumeur elle-même, accidents dont, chemin faisant. 
j*ai signalé la gravité. 

Sur les 227 cas de grossesse dans lesquels la terminai- 
son est indiquée, nous avons relevé 39 avortements, le sort 
de la mère a été noté 30 fois seulement: dans 14 cas, les 
femmes succombèrent. 

L'accouchement prématuré spontané s'est produit 23 
fois sur le même nombre de grossesses ; 8 mères ont suc- 
combé. Le sort des enfants a été indiqué dans 15 cas; 6 
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sont nés morts ;^ 4 avaient succombé depuis un certain 
temps; 9 enfants naquirent vivants, mais nous ignorons 
Ci qa'ils sont devenus et dans Taccouchement prématuré, 
nous savons que la difficulté n'est pas tant de faire naître 
un enfant vivant que do le conserver. 

Enfin, sur 166 accouchements à terme, 90 fois l'expulsion 
fut ipontsnée. Dans 85 de ces accouchements spontanés et 
à tgroie, nous connftissons le sort de la mère; 35 fois la 
mort termina la scène, soit 1 fois sur 2,45. 

Pour les enfants^ la terminaison n'a été indiquée que 
92 fois ; 13 de CM enfants sont nés morts, 39 sont nés vi-^ 
tantS, d'aprds cas chiffres, il ne mourrait qu'uh enfant 
sur 4. 

Si nous comparons ces résultats à ceux donnés par Mi le 
D^Tamier à la Société de chirurgie, nous constatons de 
sensibles différences. M. le jy Tafnier a noté 8 accouche- 
ments spontanés sur 42 cas : 6 femmes avaient guéri, 1 était 
morte, le sort de la dernière n'était pas iudiqué. 

Quant AUX enfauts, 8 étaient nés vivants, 3 étaient nés 
morts: on ne connaissait pas le sort des deux autres. De 
ces chiffrés, M. lé D'Tarûier crut pouvoir conclure que, 
lOfS^tte l'accouchemCUt se termine spontanément, le ré- 
sultat ésttrès favorable pour la mère, un peu moins pour 
l'enfant. On peut Voir par ce qui précède que nous serions 
conduits à formuler une opinion complètement opposée, 
puisqu'il mourrait une feinmésur2,45 et seulement 1 enfant 
sur 4. Mais les données que nous possédons sont trop in- 
complètes pour qu'il nous soit permis de conclure d'une 
façon absolue. 

Si maintenant nous cherchons à apprécier d'une façon un 
peu plus générale la gravité du pronostic, que l'accouche- 
ment ait lieu à terme ou avant terme, que la terminaison 
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ait été spontanée ou artificielle, nous voyons que sur les 



286 cas contenus dans nos tableaux et où le sort do la mère- 
a été noté, i 41 femmes ont succombé, soit 1 sur 2,02. Dan^ 
220 observations le sort des enfants a été indiqué: d'ÎO sont 
nés morts, soit 1 sur 1,69. De ces chiffres il ressort que Ism. 
mortalité est un peu plus grande pour la mère; mais elle 
s'est élevée pour les enfants dans des proportions considé- 
rables. Ces résultats s'expliquent aisément, si Ton songe 
que la terminaison artificielle de l'accouchement est tou- 
jours pratiquée, autant que possible, au mieux des intérêts 
de la mère, dût-on, pour cela faire le sacrifice de l'enfant; 
c'est, en effet, ce que nous avons noté dans un très grand 
nombre de cas. 

Donc les fibromes utérins constituent une complication 
dont la gravité est indiscutable et cette gravité est subor- 
donnée : 1*" aux accidents dont ces tumeurs peuvent être la 
cause pendant la grossesse; 2® aux difficultés qu'elles 
peuvent faire naître au moment de la parturition; 3® aux 
moyens employés par l'accoucheur pour terminer l'accou- 
chement. 

Nous avons étudié les accidents de la grossesse et les 
difficultés de l'accouchement; il nous reste à rechercher 
le rôle que joue l'intervention obstétricale, dans les diffé- 
rentes circonstances où elle est mise en œuvre, et c'est sur 
les résultats qu'elle aura donnés que nous baserons notre 
pronostic dans chaque cas particulier. 



CHAPITRE XL 



CONDUITE A TENIR. 



i*) Avant la conception. — Les résultats que nous de 
^tenons de consigner dans l'étude du pronostic ne peu- 
Tent laisser le moindre doute dans Tesprit du chirur- 
gien, et Blandin disait judicieusement : « Il importe aux 
[ jeunes femmes qui ont des corps fibreux de l'utérus de ne 
pas devenir enceintes; d'abord, parce que le plus souvent 
elles auraient à supporter les périls de Tavortement et 
ensuite parce que, si Tenfant venait à terme, la tumeur 
fibreuse pourrait apporter des obstacles considérables à 
l'accouchement. »Teîleétait aussi Topinion de Bayle, qui, 
voulait c qu'on conseillât aux malades affectées de corps 
fibreux de renoncer à l'espoir de devenir mères. » Dans 
une observation d'avortement lié à l'existence de tumeurs 
fibreuses, M. le professeur Depaul dit : « Mieux conseillée, 
cette malade ne se fût point mariée. » 

Nous n'avons pas grand'peine à nous rallier à l'opinion 
des auteurs que nous venons de citer. Cependant il ne faut 
pas oublier que la mission de l'accoucheur est, en pareil 
cas, extrêmement délicate, et que c'est s'assumer une lourde 
responsabilité que de condamner une femme du célibat. 
Aussi pensons-nous qu'il sera toujours bon, sinon indis- 
pensable de faire partager cette responsabilité par des 
confrères éclairés. On devra tenir le plus grand compte, 
avant de formuler une opinion, du volume et du nombre 
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des tumeurs, de leur situation et de leur siège anatomique. 
Encore ne doit-on pas oublier que, dans les cas mêmes les 
plus favorables en apparence, la prédisposition aux hémor- 
rhagies, la tendance de la tumeur à s'accroître avec la 
grossesse, la fréquence et les dangers de Tavortement, sont 
des éléments qu'il ne faut pas négliger. Enfin on doit ton* 
jours avoir présente à l'esprit la série des faits malheureux 
dans lés cas où ni la grossesse, ni l'accouchement n*ont été 
entravés. Mais le plus souvent le médecin se trouve en 
présence d'un fait accompli ; il n'a plus qu'à en atténuer 
les trop tristes conséquences. 

2^) Pendant la grossesse. — En effet, les tumeurs fibreuses 
peuvent parfois acquérir un volume considérable, sans que 
la femme en ait jamais été sensiblement incommodée. Les 
règles ont pu être un peu plus abondantes, l'émission des 
urines et l'excrétion des matières un peu plus difficiles, 
surtout au moment de la menstruation (Depaul, Guyon); 
mais ces phénomènes ne suffisent généralement pas à 
attirer l'attention des malades. Aussi, sans soupçonner le. 
danger qui lés menace, les femmes se marient et une 
grossesse survient. Quelle doit être la conduite de l'ac- 
coucheur? Il importe tout d'abord d'être renseigné aussi 
exactement que possible, comme précédemment, sur le 
volume et le nombre des tumeurs, sur leur situation par 
rapport aux diveis segments de l'utérus, sur leursiège ana- 
tomique. Mais si après un examen minutieux, nous nous 
sommes convaincu que, selon toutes probabilités, l'accou- 
chement ne présentera aucune difficulté, notre devoir est 
alors de faire tous nos efforts pour conduire la grossesse à 
terme. Nous savons que les fibromes utérins déterminent 
assez fréquemment une fausse couche ; il faut donc se tenir 
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prêt à parer aux accidents et à contre-balancer l'influence 
des causes prochaines de Tavortement, c'est-à-dire de 
Iliémorrhagie et de la contraction utérine. Le repos absolu 
daos le dérubitus horizontal aux époques correspondantes 
à la période menstruelle, des boissons fraîches, une nour- 
riture légère suffiront dans bien des cas â prévenir tout 
accident. Mais supposons qu'il se fasse une rupture vascu- 
laire, que l'utérus entre en contraction. On devra immé- 
.diatement avoir recours aux moyens que nous venons 
d'indiquer, et eihployer en même temps les opiacés, 
ions forme de laudanum en lavements et à haute dose, 
ou sous forme de chlorhydrate de morphine en injections 
sous-€Utanées, médication qui, dans la plupart des cos, 
donnera les meilleurs résultats. Ccst ainsi qu'on pourra 
lire, au n''238de nos tableaux, une observation de M. Peter, 
danslaquelle des menaces d'avortementcéièrent à l'emploi 
du repos et des opiacés. II s'agit d'une femme atteinte detu- 
meurfibreuse quifut prise, au 4° mois de sa grossesse, d'hé- 
morrhagies inquiétantes et de douleurs très intenses. Grâce 
à la médication dont nous venons de parler, les accidents 
furent conjurés et la femme accoucha spontanément et à 
terme d'un enfant vivant, malgré le développement consi- 
dérable de la tumeur sous l'influence de la grossesse. 

Mais il faut bien savoir que l'avortement se produit 
souvent, malgré le traitement le mieux compris et le mieux 
dirigé : il existe au niveau de rutérusune épine dont l'abla- 
tion seule, semble devoir permettre une grossesse à terme. 

Alors se pose la question de l'intervention chirurgicale 
pendant la grossesse. Nous n'avons pas à étudier ici l'in- 
fluence réciproque de lagrossesseet du traumatisme; aussi 
ne ferons-nous qu'indiquer ce qui a trait directement à 
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notre sujet. Dans le remarquable rapport (1) de M. le 
professeur Verneuil au Congrès de Genève en 1877, nous 
lisons ce qui suit : c 11 faut s'abstenir autant que possible 
dans les affections que le gravidisme n'influence pas^ et qui, 
réciproquement, ne compromettent qu'indirectement la gro^ 
sesse et la parturition, » Nous avons montré Tinfluence 
directe de la grossesse sur les tumeurs fibreuses, et c*est 
précisément pour nous opposer à Faction fâcheuse des 
fibromes utérins sur la grossesse que nous nous proposons 
d'intervenir. Nous sommes donc bien autorisé, au nom des 
lois qui régissent la bonne chirurgie, à enlever, durant la 
gestation, ce qu'on peut appeler le corps du délit. 

Cependant, nous ne saurions accepter, à l'exemple de 
certains chirurgiens, une intervention aussi grave que 
celle qui consiste à faire la gastrotomie pendant la gros- 
sesse. Nous limiterons notre intervention aux cas dans 
lesquels la tumeur est accessible, par les voies naturelles ; 
aux cas dans lesquels la tumeur implantée sur le segment 
inférieur de l'utérus, s'engage, grâce â un pédicule plus ou 
moins long, dans la cavité cervicale pour arriver dans le 
canal vaginal et môme à l'orifice vulvaire. 

Selon que ces tumeurs sont sessiles ou pédiculées, le 
procédé opératoire doit nécessairement varier. 

Dans le premier cas, c'est à l'excision qu'il faut avoir 
recours, et l'on se servira soit du bistouri, soitdes ciseaux, 
soit de l'écraseur linéaire; dans le second cas, on pourra 
avantageusement employer laligature et surtout la ligature 
suivie de Texcision. La cautérisation, le broienient, l'arra- 
chement, ont de nombreux inconvénients qui nous les font 
rejeter. Ces moyens peuvent, en effet, déterminer des se- 

(1) loc. cit. 
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cousses, des tiraillements qui ne peuvent qu'augmenter 
Tirritation dont la matrice est le siège. 

Dans une observation à laquelle j'ai déjà fait allusion, 
M. le D' Larcher fit, au cinquantième jour de la grossesse, 
rexcisiond'un fibrome implanté sur la paroi antérieure de 
la cavité du col et la malade accoucha à terme d'un enfant 
vivant. (Evans, obs. 90 ; Hanck, obs. 434 ; Lever, obs. 177 ; 
Merriman, obs. 192; Oldham, obs. 219 ; West, obs. 295) ; 
rapportent des faits semblables. Dans tous ces cas, si ce 
n'est dans celui[de Hanck, la grossesse put aller à terme, Ten- 
&nt naquit vivant et la mère guérit. La malade de Hanck 
présentait trois fibromes développés dans la cavité cervi- 
cale, l'ablation en fut successivement pratiquée à quelques 
jours de distance: Tavortementne sefitquehuitjoursaprès 
Texcision de la dernière tumeur et la mère guérit. Il est 
intéressant de noter que dans tous ces faits, Tintervention 
chirurgicale fut motivée par des hémorrhagies abondantes 
qai, selon toutes probabilités, auraient fini par amener 
une fausse couche ou la mort de la mère. La malade de 
Lever était dans une anémie profonde. 

Larcher, Hanck et West eurent recours à l'excision ; 
iisne disent pas que les tumeurs fussent pédiculées. 

Evan, Lever, Merriman firent la ligature et Oldham la 
torsion du pédicule. 

Les tumeurs sous-muqueuses du fond de Tutérus échap- 
pent à notre action pendant lagrossesse et des avorteroents 
répétés peuvent en être la conséquence, sans qu'il nous soit 
possible d*intervenir utilement. 

Ce que nous venons de dire des tumeurs sous-muqueuses 
s'applique également aux tumeurs interstitielles. L'énu- 
cléation. qui serait le procédé opératoire à employer en 
pareille circonstance, n'a été pratiqué qu'une seule fois 
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pendant la grossesse parGrimsdale (obs. 184); ravortement 
ne s^en produisit pas moins, mais la malade se rétablit. 

Quant aux fibromes sous-péritonéaux, ils n^amènent 
Tavortement que d'une façon exceptionnelle, et cela est 
d*autant plusheureux que nous ne saurions nous décider, 
comme je le disais plus haut, à Tablation de ces tumeur». 

Telle est la conduite à tenir dans les cas où les tumeurs, 

qui nous occupent, ne peuvent faire craindre de sérieuses 

difficultés au moment du travail. Eviter Tavortement doit 

être notre unique préoccupation : nous verrons la conduite 

qu*il faut tenir en pareille circonstance. 

Nous devons rechercher actuellement ce qu'il convient 
de faire^ quand le résultat de notre examen nous porte à 
penser que Taccoucbement à terme sera très difficile ou 
impossible. 

Quelques auteurs, assimilant l'obstruction de la filière 
pelvienne par des tumeurs fibreuses à un rétrécissement 
osseux, ont pensé que la conduite à tenir devait être la 
même dans les deux cas et ils se sont préoccupés de poser 
les indications et contre-indications de Tavortement pro- 
voqué et de l'accouchement prématuré artificiel. 

Or, il est facile de voir par les détails dans lesquels nous 
sommes entré à propos de l'accouchement, que les rétré- 
cissements dus à des viciationsdu bassinet les obstructions 
de l'excavation par des tumeurs fibreuses, ne peuvent être 
comparés. L'angustie pelvienne résultant d'une altération 
des parties dures est immuable ; il n'en est pas de même, 
quand Tétroitesse du canal pelvi-génital tient à la présence 
de tumeurs mêmetrès volumineuses. En effet, ces tumeurs 
qu'elles soient utérines ou abdominales peuvent sedéplacer, 
elles peuvent remonter au-dessus du détroit supérieur ou 
poussées au dehors par la partie fœtale qui se présente. 
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permettre l'accouchement spontané. D*autre part, nous 
verrons que Taccoucheur peut parfois aider la nature et 
dégager le canal pelvien parla réduction de la tumeur ou 
par son ablation. 

En présence de ces faits, nous ne pensons pus qu'on 
puisse se croire autorisé à provoquer Tavortementou Tac- 
eonchement prématuré. Ashwell conseilla Taccouchement 
prématuré artificiel dans les cas de tumeurs fibreuses 
compliquant la grossesse ; mais c'était pour mettre la femme 
iTâbrides dangers d'un ramollissement putride qui, selon 
loi, se produisait dans les derniers mois de la grossesse. 
Koos accepterions volontiers cette indication, si elle était 
iiradée, mats il est démontré aujourd'hui que les craintes 
de l'auteur anglais sont purement illusoires, et que le ra- 
mollissement ne peut être que favorable à la terminaison 
de l'accouchement. Cette opinion est celle d'Ingleby qui 
s'éleva contre les idées de son compatriote, c'est encore 
celle de Ch. West, de M. le professeur Depaul, de M. le 
IVGaéniot et de tous les auteurs modernes qui se sont 
occupés de la question. 

Cependant Barnes semble penser autrement, car il dit : 
«Lesfibroîdes ouïes myomesdes parois utérines ont sou- 
vent des conséquences désastreuses sur la grossesse, ils 
gênent le développement normal de l'utérus et, par suite, 
amènent des hémorrhagicset l'avortement. C'est peut-être 
heureux, car Taccouchc ment dans les derniers mois de la 
grossesse est encore plus dangereux. » 

Nous ne saurions toutefois» rejeter d'une façon absolue 
l'avortement provoqué et l'accouchement prématuré, car 
ces deux opérations seules peuvent, dans certaines circon- 
stances, conjurer un péril imminent. 

Tel est le cas où M. le professeur Depaul dut provoquer 
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Tavortement par suite d'accidents d'étranglement interne. 
(Voircomplications pendant la grossesse.) 

D'autre part, les résultats fournis par ces deux opéra- 
tions ne sont pas très encourageants : sur huit avorte- 
ments provoqués, consignés dans nos tableaux, deux 
femmes succombèrent ; sur cinq accouchements préma- 
turés artificiels, la mort a été notée une fois, et dans un 
cas la terminaison n'est pas indiquée; quant aux enfants, 
quatre sont nés morts. Mangiagalli, raisonnant sur six 
cas d'accouchements prématurés, spontanésou provoqués, 
a noté quatre fois la mort de la mère, mais les résultats de 
cet auteur ne sauraient être concluants, car il fait entrer* 
dans sa statistique, des cas d'accouchements prématurés 
spontanés dont il n'aurait pas dû tenir compte. 

« Dans nos statistiques, dit M. le D' Tarnier, je n'ai 
rencontré qu'un cas d'accouchement prématuré artificiel 
provoqué par moi : la mère a guéri, l'enfant a succombé pen- 
dant l'extraction. La science est donc loin d'être faite sur 
ce point. D'une manière générale, on peut dire que l'accou- 
chement prématuré est une opération admirable; mais ici 
on peut se demander si, en provoquant l'accouchement, on 
ne se prive pas des bénéfices qui résultent des modifica- 
tions subies par le segment inférieur de l'utérus à la fin de 
la grossesse... Quant à l'avortement provoqué, je me bor- 

a 

nerai à dire qu'on doit le réserver pour les cas où des acci- 
dents graves menacent la vie de la mère, ainsi que M. De— 
paul en a cité un exemple. » 

Nous terminerons ce que nous avions à dire de la 
conduite à tenir pendant la grossesse, en publiant une 
observation récente de M. le D*" Wasseige, de Liège. Cet 
auteur a cru ne pas devoir différer son intervention jusqu'au 
moment de la viabilité du fœtus, et à quatre mois et demi 
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de grossesse, il a fait l'opération de Porro. Cinq jours après 
ropération, la femme succombait. 

Observation xxvii, 

Fibromyome kystique Tolumineux de l'utérus. Grossesse de cinq 
mois, Hystérotomie. Traitement intra péritonéai du pédicule, après 
tfoir fait Thémosta^e au moyen de ligatures perdues. Mort de la 
femme au commencement du sixème jour ; par M. le D' Wasseige, 
correspondant, à Liège. 

M"* Tr..., née T..., 35 ans, accoucheuse, demeurant à H... 
Saint-S..., s^est aperçue, il y a quatre ans, qu*elle portait dans le 
côté gauche du bas-ventre une tumeur ayant à peu près le volume 
d'nn poing. Cependant, jusqu*à la fin de Tannée 1878, elle n'a pas 
éprouvé de douleurs sérieuses. Ses règles, qui s*étaient montrées 
pour la première fois à Tâge de 13 ans et demi, avaient toujours 
été régulières et d'une moyenne de quatre jours, jusqu'au mois de 
novembre 1878, époque à laquelle elles ont, pour la première fois, 
cessé de paraître. A partir de ce moment, la malade présenta plu- 
sieurs fois les symptômes d*une péritonite partielle. 

Au mois de mars 1879, elle fit une fausse couche de trois mois 
et demi, à la suite de laquelle survint une métrite. Les menstrues 
ont alors repris leurs cours sans rien présenter de paHiculier ; elles 
ont cessé de nouveau au mois d'octobre 1879. A partir de cette 
époque, le ventre qui avait augmenté insensiblement, a pris un 
grand développement, tant par Taccroissement rapide de la tumeur 
que par son élévation vers la région hypogastrique. 

Depuis deux mois et demi, la malade a éprouvé des douleurs 
sourdes presque continuelles dans le ventre, avec exacerbations 
excessivement violentes. En même temps, Tappétit, qui avait tou- 
jours été bon, a considérablement diminué et les repas ont été sou- 
vent suivis de vomissements; enfin, la position horizontale est de- 
venue pénible et la respiration gênée. Les urines sont mal gardées; 
la miction est fréquente et quelquefois douloureuse. Constipations, 
nnits mauvaises. 
Yoici dans quel état nous avons trouvé M™^' T..., lorsque uo;i^ 
Lefour. l ô 
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l'avoBS Yoes le ^ mars* 1:880 : elle était assez faible, ua pes^ aoiai^ 
gric, le pouls était normal ; l^e diécubitus dorsal presque impossi- 
ble; respiration un peu gênée. 

Nous avons constaté, à Tinspection, que la régrori abdominale 
était très volumineuse, non globuleuse, et qu'au-dessous de Tom- 
bilic, il y avait uoe dépression marquée occupant principalement 
le côté droit du yentre. 

m 

Le pajlper faisait reconnaître qne tumeur énoirme qui dépassait 
Tombilic de cinq travers de doigt dans la ligne médiane. Cette 
tumeur s^'étendait à droite et à gauclie et occupait les deux flancs. 
Elle descendait à cinq travers de doigt environ au-dessous de la 
cicatrice ombilicale, sur la ligne médiane, un peu plus bas adroite 
et surtout à gauche ; de sorte que sa forme se rapprochait sensible- 
sensiblement de celle d'un cœur de carte àjouer, renversé et légère- 
ment incliné vers la gauche. On ne sentait pas de pédicule. 

La tumeur était mate à la percussion et assez dure au toucher; 
la résistance était analogue à celle des corps ûbreux.. L'ausculta- 
tion ne donnait aucun renseignement. 

En-dessous de la tumeur, au niveau de la dépression que nous 
avons signalée plus haut, on observait de la matité, mais la résis- 
tance était moindre que partout ailleurs ; cependant, pa^ de t^ixc- 
tuation. 

La peau du ventre n'offrait rien d'important à noter ; elle glissait 
assez facilement sur la tumeur ; celle-ci paraissait cependant avoir 
contracté quelques adhérences vers, la partie supérieui:e. 

Au toucher vaginal, on trouvait le col reporté un peu en avant, 
présentant le ramollissement physiologique de la grossesse dans 
plus de la motié inférieure de la portion sous-vaginale. Dans le cul- 
de-sac antérieur, on sentait nettement la tète du fœtus, à laquelIiQ 
on pouvait faire subir le ballottement. 

La femme n'avait pas encore senti les mouvements actifs de 
Tenfant. 

Les déplacements imprimés à la tumeur étaient transmis au coL 

Les seins étaient un peu turgescents. Le mamelon était jaunâ- 
tre et l'aréole portait des tubercules de Montgomery. L'expression 
ne faisait pas sortir du liquide du mamelon. 

Diagnostic. Tumeur fibreuse sous-péritonéale insérée par on 
pédicule laige à la région an téro -latérale du côté gauche de liuté** 
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ras, et grossesse de quatre mois et demi environ. Quelques adhé- 
rences. 

Plan (Topt'ration. En présence de la gra-vité de la position, c'est- 
à-dire du développement rapide de la tumeur, de la pos^ihHité de 
la déchirure de l'utérus ou d'un avortement pouvant amenei' un« 
hémorrhagie grave ou bien encore une hémorrhagic interne, il 
&Uait nécessairement arrêter la marche do la grossesse; il fallait 
ou bien faire ravortement d\il)ord et pratiquer plus tard l'hystéro- 
tomie, on bien exécuter d'emblée l'opération de Porro. 

Le doute, comme on le voit, n'était guère possible. En effet, dans 
Tftat particulier où se trouvait la matrice, celle-ci pourrait-cllo, 
après la ponction des membranes, se contracter assez pour expul- 
ser le fœtus d'abord, le délivre ensuite ; puis revenir sur elle-même 
de manière à empêcher une hémorrhagie mortelle ? Rien n'était 
moins probable que cette éventualité ; aussi nous sommes-nous ar- 
rosa faire d'emblée Thystérotomie sans avortement préalable. 

Qnant à la marche à suivre dans l'opération, nous avons résolu 
de h pratiquer en adaptant la modification du professeur Millier 
de Berne, au procédé de Porro, laquelle consiste, en général, à 
amener rùtérus à Textérieur, et, dans le cas particulier qui nous 
occupe, Futérus et la tumeur; ensuite, si nous on trouvions la pos- 
sibilité, de réduire dans l'abdomen le pédicule de l'utérus, après 
l'avoir fermé par des sutures profondes et des sutures superfi- 
cielles, en nombre suffisant pour empêcher tout suintement san- 
guin ou purulent. 

Cette dernière partie du plan nous avait été soumise par le 
D' Vaudén Bosch, assistant de la Cliniriue obstétricale de Liège, à 
son retour d'une excursion à Bonn et h Berlin. C'est la manière do 
Schrôder, de Berlin, dans les extirpations de Tutcrus ; Litzmann 
Tavait pratiquée sur un utérus gravide, à Kiel, en 1870, mais sans 
succès, ce dont^f. Yanden Bosch n'avait pas connaissance. 

Le D"" Welponer, qui rapporte l'observation de Litzmann, croit 
que le procédé do Schrôder évite d'avoir, à l'extérieur, une plaie 
pouvant devenir le point de départ de l'infection. 
Le D' Van den Bosch croyait, en outre : 

1" Pouvoir éviter complet ement les tiraillements, qui étaient 
plus à craindre ici que dans rovariotomie, parce lUie le pédicule est 
tonîours court et large ; 
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2© Pouvoir rendre la cicatrice abdominale plus étroite et dimi- 
nuer les probabilités d'une hernie ; 
3® Pouvoir éviter une fistule ; 

V Enfin obtenir une cicatrisation complète en une dizaine de 
jours. 

Notre plan arrêté, nous conseillâmes à la malade de se soumet- 
tre à Thystérotomie et, eu égard aux circonstances, à le faire sans 
tarder. 

Mme T..., s*étant déclarée prête à supporter Topération, nous 
la fixâmes au 18 mars. 
Le 17. Administration d*un purgatif. 

Le 18, jour de l'opération, la patiente nous dit qu'elle a remar- 
qué des mouvements actifs de l'enfant. 

La tumeur dépassait maintenant l'ombilic de six travers de 
doigt; de plus, à droite et en bas, dans la dépression indiquée plus 
haut, on sentait une fluctuation qui fit croire un instant à l'existence 
d'un kyste. C'était le globe utérin, plus développé qu'il ne l'est 
ordinairement à cinq mois de grossesse, dont les parois très amin- 
cies donnaient cette sensation. 

La patiente était très courageuse et dans de bonnes conditions 
pour affronter la grave opération à laquelle elle allait se sou- 
mettre. 

Elle fut faite en présence de M. le D' Van den Bosch, assistant à 
la Clinique des accouchements, qui nous a servi d'aide principal et 
de MM. Gaspard, chef de Clinique des accouchements, Teuven, 
Rïgaux, Humblet, Marique, Lhoest et Boland, étudiants en méde- 
cine à l'Université de Liège et le D^ Willem, de Houtain-Saint-Si- 
méon. 

Opération. — Pratiquée le 18 mars. Mort de la malade le 23 à 
7 heures du matin. 

Réflexions. — I. Notre plan d'opération, d'exécuter d'emblée 
l'hystérotomie, avait élé bien conçu, et nous croyons que dans des 
circonstances semblables, il faudra toujours suivre cette ligne de 
conduite. 

En cfi'et, nous avons trouvé les parois de l'utérus d'une minceur 
telle, en un point, que la déchirure de l'organe ne pouvait plus 
tarder à survenir et que, dans cet état, le viscère n'aurait certai- 
nement pu suffire à se débarrasser de sou contenu et n'aurait pas 
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pa se rétracter sur lui-même de manière à oblitërer les vaisseaux 
déchirés. 

U. YoDlant recourir aa traitement intra-péritonéal du pédicule, 
nouB nous étions muni d*un âl élastique pour faire Thémostase pro- 
Tlsoire, qui permet Tablation de la tumeur et le placement de liga- 
tures perdues sur le moignon, sans écoulement sanguin. 

Cette constriction élastique doit être abandonnée pour la chaîne 
à coulant de l'écraseur ou pour la bande d'acier de notre constric- 
teur, parce que le âl ne peut être placé convenablement, ni surtout 
serré assez fort. 

n en sera de même chaque fois que la tumeur à enlever aura un 
volume considérable et qu'il faudra placer le fil profondément dans 
le bassin. 

Nous avons dit, plus haut, que nous avions décidé de laisser le 
pédicule dans la cavité péritonéale ; nous ajouterons ici qu'il eût 
été impossible d*agir autrement, c'est-à-dire, de le fixer dans la 
plaie abdominale, à cause du tiraillement considérable du vagin. 

ni. Le pédicule a été abandonné dans la cavité péritonéale, après 
avoir été pour ainsi dire transformé en un petit utérus par l'affron- 
tement aussi exact que possible de ses bords. 

Les suites de l'opération ont montré que le pédicule n'a été le 
point de départ d'aucun accident inflammatoire, d'aucune suppura- 
tion. 

Nous n'insisterons pas sur cette partie du procédé que nous 
avons employé, s'il s'agissait d'une hystérotomie simple ; mais il 
s'est agi ici d'une véritable opération de Porro, et le traitement in- 
tra-péritonéal du moignon utérin dans cette opération n'a été fait 
qu'une seule fois (Litzman). A notre avis, cette méthode est la 
meilleure, en supposant, bien entendu, qu'on puisse se rendre com- 
plètement maître de rhémorrhagie, comme nous l'avons fait, par 
de nombreuses sutures perdues. 

Aucun autre traitement ne peut donner d'aussi bons résultats, 
et il est d'autant plus applicable dans l'opération de Porro, que le 
moignon est gros et court; aussi conseillons-nous de le mettre 
toujours en usage. 

IV. Après l'opération, onaconstatéuneprésentationdel'extrémité 
pelvienne, alors que dans l'examen de la femme avant l'opération, 
on avait trouvé une présentation de l'extrémité céphalique. 
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€e changement e«t très cotnpréfcensîble, iBi T-ôto ]^Mè : !• à 1« 
grande quantité de liquide amniotique qui existait et qui 4o«iiftit 
au foetus une grande mobilité ; 2<» à la pression exercée sor Ttitérus 
par les lèvres de la plaie abdominale lorsqu'on % amené la tunear 
et l'organe f^cstatetir deliors ; 3® à la compression dw «egment îiifé* 
rieur de l'utérus par la chaîne de l'écrasenr, ce qui a ittodiâé «oa- 
sidérablement !a forme éxx viscère. 

V. A quoi faut-il attribuer la mort? L'autopsia n'ayant pu être 
pratiquée, ce qui est ici profondément regrettable, nons ne poavons 
faire que des suppositions. 

D'abord i! n'y n certainement eu ni péritonite intense, ni «nppu- 
ration. 

Certains symptômes qui ont précédé l'issue fatale, tels qo© le 
frisson, le délire, les bourdonnements d'oreilles, pourraient faire 
croire à nne hémorrhagie interne, mais il manque devx tigliet 
importants de cet accident, à savoir le développement du ventre 
par l'accumulation du sang et les douleurs. 

D'un autre côté, le frisson, la gène de la respiration, le« four- 
millements ressentis par la malade, l'espèce d'engourdissement» 
d'insensibilité des membres, s'appliquent aussi à «ne thrombose on 
À des embolies ; les plaques rouges bleu&tres constatées sur les 
extrémités et la coloration noire des sclérotiques indiquent luissi 
une altération dans le cours du sang. 

Quoi qu'il en soit, la question de savoir quelle est la véritable eanse 
de U tnort est difficile à trancher ; mais nous pouvons sans ancan 
doute écarter l'hémorrhagie interne, car l'opérée n'était pac affai* 
blio au point d'être tuée par une perte de èang assee peu oonsîdé- 
rable pour ne pas augmenter le volume du ventre et ne produire 
nucuno sensation douloureuse. 

VI. C'est la première fois à notre connaissance que l'on pratique 
volontairement l'hystérotomie dans ces conditions. Nous ne con- 
naissons qu'un cas à peu près identique, où l'hystérotomie a été 
pialiquée pour arrêter une héraorrhagie après une opération cé- 
sarienne sur une femme présentant de nombreux fibromes. Cette 
opération a ét\ faito par Storcr, le 21 juillet 18(38, et publiée dani 
le Journal du la Sociéto de gynécologie de Boston, vol. I, n« 4. 

3"*) Pendant le travail, — Lorsque nous nous trouvons 
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eiipréfteAce d\in ûcconchement compliqué de fibromes uté« 
rin*, le travail peut être arrêté par des obstacles plus ou 
moins «érieux. Il importera ddns tous les cas de ne pas 
laisser là femme s^épuiter en efforts inutiles et dangereux, 
et de terminer l'accouchement. 

Mais les tumeurs fibreuses réclament quelques indica- 
tions spéciales que nous allons passer en revue. Après 
SToirfàit à la nature une part aussi large que possible et 
qui sera limitée par l'intérêt de la mère et de l'enfant, Tac- 
coucheur devra, si faite se peut, agir sur la tumeur de ma- 
nière à diminuer ou à faire disparaître l'obstacle ; puis sî 
ses tentatives sont restées infructueuses, il devra agir sur 
le fœtus ou terminer l'accouchement par une opération sur 
la mère. 

Les moyens à employer contre la tumeur varient sui- 
vant que la tumeur est sous-péritonéalev sous*muqueuse 
ou interstitielle, sessîle ou pédiculée, mobile ou adhérente 
aux tissus ambiants ; d'une façon générale^ x^n tâchera 
d'imiter la nature et de reproduire artificiellement ce que 
nous avons décrit sous le nom de mécanisme de l'accou- 
chement spontané. 

Dans quelques cas la tumeur fut ponctionnée, soit 
qu'elle ait été prise pour un kyste ovarique, soit qu'on ait 
voulu en diminuer le volume. On ne peut nier qu'on ait 
quelquefois k*etiré des avantages de cette intervention, mais 
le plus souvent la ponction ne donne issue qu'à une petite 
quantité de liquide sanguin incapable d'amener dans la 
tumeur une diminution sensible; d'autre part, on peut voir 
survenir de la gangrène consécutive, de la péritonite, etc. 
Cependant Spiçgelberga dû un succès à ce procédé. 

Si la tumeur est sous-péritonéale pédiculée et mobile, 
nous pourrons en essayer la réduction au-dessus du détroit 
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supérieur. Déjà pendant la grossesse, on peut avoir re- 
cours à ce moyen, mais il est à ce moment souvent infruc- 
tueux : la tumeur redescend bientôt dans l'excavation pel- 
vienne. Pendant le travail, au contraire, la partie fœtale 
qui se présente vient, après la réduction, prendre la place 
de la tumeur et s'opposer ainsi à une nouvelle obstruction. 
Dans son discours à la Société de chirurgie, M. le D' Tar- 
nier signale 7 cas dans lesquels des tentatives de réduc- 
tion ont été faites et 5 fois avec succès : le procédé échoua 
2 fois entre les mains de M. Tarnier lui-même et de Bres- 
lau. Sur 9 cas de tentatives de réduction relevés dans nos 
tableaux, nous trouvons 4 succès : (Brown obs. 26 , Bar- 
netche, obs. 42, MûUer et Kœberlé, obs. 190, Spaeth, 
obs. 277). Mais ce sont là simplement des succès opéra- 
toires, car 2 mères seulement se rétablirent et on n'obtint 
que deux enfants vivants. Ce qui rend la réduction sou- 
vent difficile et même impossible, ce sont les adhérences 
que la tumeur contracte avec les parois de Texcavation et 
qui s'opposent à tout déplacement. 

Sans vouloir nous étendre sur le manuel opératoire de 
la réduction, nous dirons cependant qu'on ne doit pas hé- 
siter à porter la main tout entière dans le canal vaginal, 
faire prendre à la femme la situation la plus avantageuse,' 
selon les circonstances, et surtout permettre l'écoulement 
d'une certaine quantité de liquide amniotique. Nous ne 
devons pas oublier en effet que la déplétion partielle de la 
matrice est favorable à l'élévation de la tumeur. 

Lorsque la tumeur sous-péritonéale mobile est poussée 
au devant de la partie fœtale qui se présente, on pour- 
rait peut-être l'opérer heureusement si l'on songe au succès 
obtenus par Brachet et Porro après le travail dans des cas 
analogues. 
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Si nous avons affaire à un fibrome sous-muqueux pédi- 
culéy nous pourrons en pratiquer l'ablation par les moyens 
que nous avons indiqués à propos de la conduite à tenir 
pendant la grossesse. Mais dans les cas où la tumeur est 
sous-muqueuse sessile ou interstitielle, nous avons un 
moyen dont nous pouvons disposer, c'est rénucléation. 
On dit que J. Bell a, le premier, en 1819, pratiqué Ténu- 
cléation avec un plein succès; mais cet auteur avait con- 
naissance d'un cas semblable qui se termina heureuse- 
ment entre les mains de Michaêlis. Burns dans son « Ob- 
stétrique», cite un fait dans lequel il fit heureusement une 
énucléation, alors qu*il se disposait à pratiquer la sec- 
tion césarienne. L^observation de Danyau est trop connue 
pour que je doive y insister; je ferai simplement remar- 
quer que cette tumeur très volumineuse pesait 650 gram- 
mes et qu'elle mesurait 15 centimètres dans son plus gr.md 
diamètre et 9 centimètres et demi dans le plus petit. On 
pourra voir dans nos tableaux les cas de Braxton Hicks, 
obs. 39; et de Wallace, obs.|297, deux cas d^énucléation 
qui se terminèrent heureusement pour la mère : un seul en- 
fant naquit vivant. A côté de ces succès encourageants, je 
citerai deux cas qui eurent une issue fatale, celui de Lan- 
genbeck(I) et celui de Keating (2); mais dans le cas de 
Langenbeck, l'opération fut pratiquée quand la femme 
était déjà très épuisée par la longueur du travail. 

Quoi qu'il en soit, ce mode d'intervention a donné des 
résultats extrêmement satisfaisants et il est d'autant moins 
à négliger, qu'il permet d'éviter une opération sanglante 
sur le fœtus, et de délivrer la femme de sa tumeur. 

Lorsqu'aucun des moyens que nous venons de passer 

(1) Deutsche klinik, 1859. 

(1) Amer, journ. of. med. Soc, 1858. 
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en revue ne sera applicable, et que ûôuft aurotts échoué 
dans nos tentatives, c'est-à-^ire lorsqu'un fibrome vola^ 
mineux de l'excavation ne pourra être ni déplacé, ni «ft* 
levé, nous devons nous comporte^ comme si nous étiottê 
en présence dMn rétrécissement osseux. 

Si la filière pelvienne n*est pas absolument obstruée, 
ûous nous efforcerons de faire l'extraction par les voies 
naturelles, dussions-nous être obligé de réduire le volume 
de l'enfant par les divers procédés d'embrjotomîe doât 
nous disposons. Enfin, comme ressource ultime, nous nous 
adresserons à la section césarienne, à l'hystérectomie ou à 
l'opération de Porro. 

Nous devons tout d'abord étudier la valeur des dt\\x 
opérations conservatrices par excellence, le forceps et la 
version. Depuis le jour où Simpson s'efforça de démontrer 
que, dans les rétrécissements du bassin, la version doiiile 
des résultats plus avantageux que le forceps, la rivalité 
n'a cessé d'exister entre ces deux modes d'intervention. 
Mais si en Angleterre et en Allemagne la version semble 
régner en maîtresse, en France le forceps jouit de la faveur 
générale. 

Cependant, lors de cette mémorable discussion de la 
Société de chirurgie à laquelle nous avons tant de fois fiait 
allusion, M. le D'Tarnier s'efforça de démontrer que^dans 
la majorité des cas, il y a lieu de préférer la version au 
forceps,et c'est sur les résultats fournis par ces deux modes 
d'itttervenlion que cet auteur étaya son opinion. 

De plus, le chirurgien de la Maternité a toute une théorie 
pour expliquer les avantages de la version. 

< Je pense, dit-il, que la version est plus utile qu'on ne 
croit, parce qu'en introduisant la main dans l'utérus, on 
prépare sciemment, ou sans le savoir, la réduction de la 
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tntne^r utérine, et nous savons que cette manœuvre con** 
stituerait, à elle seule, une opération fort avantageuse... 
Une fois la réduction commencée par l'introduction de la 
«Mim, elle continue, grâce à la dilatation progressive du 
ool, par le passage des parties fœtales, de plus en plus vo- 
Imnineuses, qui écartent de plus en plus la tumeur du 
centre de l'excavation, et la rejettent de côté ou en haut« 
Le dégagement s'achève enfin avec le passage de la tête, 
dont la voie a été préparée^ Quand, au contraire, le fœtus 
se présente par le sommet, sur le détroit supérieur, avec 
autant de tendance à descendre dans Texcavation qu'à re- 
monter dans le grand bassin, la tète, en venant heurter 
contre elle par une large surface, la poussera en bas, et si 
elle n'est pas maintenue par les fibres utérines, elle plon- 
gera dans l'excavation. Dans cette argumentation je re- 
produis,encore malgré moi, l'histoire du coin qu*on enfonce 
facilement par le petit bout, et qui résiste si on le retourne 
sur son gros bout. » 

Nous n'avons pas à apprécier cette explication, et il nous 
suffira de consigner les résultats fournis par la statistique, 
en laissant au lecteur le soin de les interpréter. 

Dans 6 cas où le forceps fut appliqué, dit M. Tamier, 
2 femmes ont guéri, 4 sont mortes; 2 enfants sont nés vi- 
vants, 4 sont nés morts. 

Dans 6 cas, on a eu recours à la version ; 2 femmes ont 
guéri, 3 sont mortes; le sort de la sixième est resté incer- 
tain: 3 enfants sont nés vivants, 3 sont morts. 

M. le professeur Depaul pense, au contraire que le for- 
ceps donnerait de bien meilleurs résultats, et il s'appuie 
pour légitimer son opinion sur une statistique de 414 cas 
d'accouchements compliqués de rétrécissement du bassin. 
Sur ces 414 cas, on fit 42 fois la version et 18 fois la femme 
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succomba; quant aul enfants, il n*y en eut que 8 de vi*- --i 
vants. ^ 

Le forceps, au contraire, fut appliqué 108 fois : 84 femmes * 
survécurent, quant aux enfants, 83 furent extraits vivants. 

L'avantage est, dans ces conditions, incontestablement -' 
au forceps. Mais comme le fit remarquer M. le D' Tamier, 
les rétrécissements causés par des tumeurs fibreuses ne 
sont pas absolument comparables à ceux produits par on 
vice de conformatison du bassin. De nouvelles recherches > 
étaient indispensables. j 

Susserott a réuni 147 cas de tumeurs fibreuses compli- 
quant l'accouchement; sur ces 147 cas, il a noté 20 appli- 
cations de forceps, et 20 versions: les résultats obtenus 
furent les suivants : 



Forceps. Versions, 

"^•"t, j :-V' il enfant, j ^^ ,? 



Il est indiscutable que cette statistique composée exclu- 
sivement de faits de tumeurs fibreuses donne raison au 
forceps contre la version. 

Nous avons à notre tour dépouillé nos tableaux d'obser- 
vations à ce point de vue, et nous avons noté 26 applica- 
tions de forceps qui ont donné les résultats suivants : 

* Mères yiyantes 19 Eofants Tivants 13 

Mères mortes 7 Eofants morts 6 

Dans 7 cas, le sort de l'enfant n'est pas indiqué. 
Dans 21 cas, l'application du forceps fut faite à terme, et 
nons avons noté : 
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Mères Tivantes 15 Eofanfs Tivants 12 

Mères mortes 4 Enfants morts 4 

Dans 5 cas, le sort de l'enfant n'est pas indiqué. 

Dans 1 cas, le forceps fut appliqué pour un accouchement 
prématuré au huitième mois, la mère seule fut sauvée; et 
dans 1 autre cas, pour un avortement au sixième mois, la 
mère guérit. 

Je ne crois pas cependant que les chiffres soient Texpres^ 
sion exacte de la vérité, car à l'opération elle-même vien- 
nent s'ajouter des complications ou des interventions ac- 
cessoires, qui peuvent dans le premier cas augmenter le 
nombre des morts, et dans le second, le nombre des succès. 
Mais nous sommes obligé de prendre les faits tels qu'ils 
sont, avec la pensée que les avantages compensent les in- 
inconvénients. 

Le rétroceps fut appliqué une fois : mère et enfant furent 
sauvés. 

Si maintenant nous recherchons les résultats fournis 
par la version, nous trouvons, sur 35 cas : 

Mères vivantes 15 Enfants vivants 4 

Mères mortes 19 Enfants morts 14 

Une fois le sort de la mère n'a pas été indiqué. 

Quant aux enfants, leur sort n'est pas connu dans 15 cas 
et 2 fois ils étaient morts avant le début du travail. 

A terme, la guérison a été notée y fois sur 22 pour la 
mère et 3 fois seulement sur 10 pour les enfants. 

Avant terme, la guérison a été notée 4 fois sur 8 pour la 
mère et une fois sur 4 pour les enfants. 

Dans 5 cas où l'époque de l'expulsion du fœtus n'est pas 
connue, nous trouvons pour la mère 2 guérisons, 2 morts. 
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1 terminaison non indiquée; pour Tenfànt, i m«rt, 4 ter- 
minaisons non indiquées. 

Le crochet fut appliqué 3 fois sur le siège ; la guérison 
pour la mère eut lieu une seule fois ; les 3 enfants étaient 
morts, mais Tun d'eux avait succombé avant le début du 
travail» 

Notre statistique donne donc seasiblement Tavantageau 
forceps. IL est regrettable que les faits sur lesquels nous 
discutons soient si complexes ; le plus souvent, dans les 
terminaisons fatales, on ne peut apprécier la part qui re- 
vient à l'opération et celle qui appartient aux divers acci- 
dents qui peuvent les compliquer et s'il pouvait être démon- 
tré que telle ou telle présentation est plus avantageuse, la 
version céphalique ou podalique par manœuvres externes 
aurait ses indications. 

Mais» dans certains cas, Taccoucheur est obligé de ré- 
duire le volume du fœtus par la craniotomie ou la céphalo- 
thripsie, dans les présentations du sommet, primitives ou 
artificielles ; par l'embryotomie dans les présentations du 
tronc irréductibles. Il faut toutefois^ pour que ces opéra- 
tions soient indiquées, que le canal pelvien ne soit pas 
complètement obstrué. Dans un cas que nous devons à l'o- 
bligeance de M. le D' Charpentier, la tumeur qui remplis- 
sait complètement l'excavation subit pendant le travail 
un mouvement partiel d'ascension: et permit l'extraction, 
après une application de céphalothribe. 
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Observation XX Vf If. 

Tumeur fibreuse remplissant rexcavation. DilfScaltès de diagnostic. 
* Rupture prématurée et spontanée des membranes. Mutations da 

présentation. Ascension partielle de la tumeur pendant 1* travail'. 

CXplkalothripsie. Guériton. [(Commuikiquèe par le D' 
•grégô.) 



Mme X.. , blonde, 23 ans. Réglée à 14 ans régulièrement. 
Santé ordinaire excellente. Pas d'antécédents à noter jusqu'à son 
^Oariage. Mariée depuis deux ans. Depuis cette époque ^ ftwisses 
coocbes entre deux mois et demi et trois mois et demi, sans cause 
connue. Rétablissement complet. Dernières règles, I^ 14 avril 1877. 
Je suis appelé pour la première fois à voir Mme X..., le 
20 juin 1877, pour quelques douleurs de reins et de ventre dont 
elle se plaint depuis quelques jours. Pas de perte de sang ni d*eau. 
La malade se plaint seulement d*un sentiment de fatigue et de pe- 
santeur. Elle se refuse absolument à toute espèce d'ezsunen, et je* 
me borne à ordonner à tout événement le repos absolu au lit, un 
quart de lavement a^ec 20 gouttes de laudanum et un verre au 
bordeaux d'eau d'Hunjadi Janos tous les deux jours. Pendant deux 
jours, la malade se sent très bien, quand le 23 apparaissent de vé- 
ritables contractions utérines que la malade reconnaît pour les 
avoir é)^rouvées lors de ses fausses couches antérieures et ello se 
décide à se laisser examiner. 

Âv palper, rien de bien net. Matrice de deux trader» de dxàigb 
au-dessus du pubis, ne présentant rien de particulier. Venta» légè- 
rement ballonné. 
Auscultation. Rien. 

Toucher vaginal. Le col est facilement accessible au centre du 
vagin et il est légèrement ramolli dans son tiers inférieur abso- 
lument fermé. Il ne présente aucune dépression, ni oicatrioe, et 
donne absolument la sensation d'un col de primipare^ êk- deua mois 
de grossesse. Au fond du vagin, séparée du col par un sillon pro* 
fond, une masse dure qui semble la matrice développée, mais qui 
estr légèrement irrégulière, un peu bosselée et qui se déplace 
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avec une certaine difûculté dans les mouvements imprimés à l'or- 
gane. Cette masse, qui fait corps avec la matrice et que Ton peut 
prendre pour Torgane lui-même, a, à peu près, le volume d'une 
pomme. Elle occupe le fond du vagin, surtout le cul-de-sac posté- 
rieur» est douloureuse à la pression, se déplace dans les mouve- 
ments communiqués au col avec la matrice (toucher combiné avec 
le palper). En l'examinant avec soin, on constate qu'elle présente 
deux bosselures qui me paraissent très nettes, Tune immédiatement 
au-dessous du col et en arrière, Tautre, qui semblait s'en détacher, 
se porte plus à gauche sur la partie latérale du bassin. Le tout est 
mobile sans pédicule et semble faire corps avec la matrice et se 
déplace avec elle. 

Le toucher rectal fait reconnaître, refoulant la paroi recto-va- 
ginale, une masse dure, établie sur la paroi postérieure de la ma- 
trice, faisant corps avec elle et présentant certaines irrégularités. 
Le palper, pratiqué de nouveau, permet de reconnaître au-dessus 
de la branche gauche du pubis, une masse dure qui déborde un peu 
cette branche et qui fait corps avec la matrice, dont il est à peu 
près impossible de la séparer. 

Je porte le diagnostic, tumeur fibreuse de la matrice, chez une 
femme enceinte de deux mois à deux mois et demi. 

Constipation opiniâtre. Pas de troubles du côté de la sécrétion 
urinaire. Miction faite sans exagération ni diminution. Gomme la 
malade m'a été confiée par M. le professeur Hardy, je le prie de 
vouloir bien l'examiner avec moi. et, le 25 juin, M. Hardy procède 
à un nouvel examen. Moins affirmatif que moi, M. Hardy porte le 
diagnostic rétroversion utérine ou tumeur fibreuse, mais sans se 
prononcer, et comme l'état général de la malade est parfait, que 
tous les malaises ont cédé à l'emploi d'eau d'Hunyadi, on remet à 
plus tard pour se prononcer définitivement sur le diagnostic. 

Le 27, la malade se sent si bien qu'elle se lève malgré notre dé- 
fense et reprend ses occupations habituelles. 

A partir de cette époque, la malade a joui d'une santé parfaite, 
si parfaite qu'elle se refuse absolument à tout examen, malgré mes 
instances réitérées, et que ce n'est qu'au mois de décembre, le 20, 
que je puis obtenir qu'elle se soumette à une nouvelle visite. 

Cette fois le diagnostic n'est plus discutable. Le palper permet 
de constater un utérus volumineux arrivant presque jusqu'au creux 
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«pigastriqae, et sur le côté gauche duquel on sent très nettement 
deux ou trois bosselures dures, faisant saillie sur le tissu utérin. 
Une surtout de 10 cent, de longueur, se prolonge jusqu'au niveau 
du détroit supérieur, semble tendre à se pédiculiser en ce qu'on 
peut l'isoler légèrement à sa base et qu'elle présente une certaine 
mobilité. Présentation du sommet en 0. 1. Q. A. Battements du cœur 
fort» et bien nets. 
Au toucher, le vagin et l'eicavation semblent remplis par une 
Luasse dure, résistante, le col est dévié à droite ; il est fermé sur 
f toute sa longueur. Il se détache nettement de cette masse à la 
curfacâ de laquelle il fait saillie en haut et à droite, presque der- 
rière la branche droite de l'arcade des pubis. La masse se prolonge 
dn côté gauche, sans se confondre avec celle i]ue l'on sent par le 
palper et qui plonge à gauche dans le détroit supérieur, et dont 
elle est séparée par un sillon très appréciable au doigf.. 

Diagnostic. Tumeurs fibreuses multiples de l'utérus, l'une d'elles 
seseile, occupant la paroi postérieure du segment inférieur de 
l'atérDS, remplissant & peu près complètement l'excavation et re- 
foulant le cul*de-sac postérieur du vagin. 
Aucun phénomène particulier. La miction est libre, seulement 
I une constipation assez tenace, mais qui cède à l'emploi journalier 
If de lavements de guimauve et de glycérine. 

On disente la provocation prématurée de l'accouchement, qui est 
^.Kjetée, étant donnés les cas d'assouplissement possible de la tu- 
I ffleur, et surtout la répugnance absolue de la malade. 

Vers l?s derniers jours de janvier, l'examen de la malade per- 
met de constater le développement considérable de la tumeur, 
f" nrtont de celle qui est saillante du câté gauche e*. de celle qui 
remplit l'excavation. Mais en même temps on peut s'assurer que 
CCS tumeurs sont beaucoup moins dures, qu'elles sont pour ainsi 
dire plus étalées, qu'elles sont moins résistantes, qu'elles se lais- 
sent déprimer par le doigl, et qu'elles onl ea un mot subi une sorle 
d'assouplissement, de ramollissement qui fait qu'elles donnent une 
véritable sensation élastiqne, on dirait une forte masse de caout- 
chouc pleine. Le col est tout à fait rejeté on haut et k droite, et ne 
se présente plus que sous l'aspect d'un petit tubercule mou, dé- 
pressible, difficile à atteindre. Présentation du sommet cii 
0. 1. O. A., au palper et à l'auscultation. 
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X«r février. Mme X... est prise subitement d^uae perte d'ean 
abondante, suivie au bout de vingt-quatre heures de Tapparition 
des contractions utérines. Appelé immédiatement après la porte 
d'eau, je constate les phénomènes suivants : 

Le col a disparu et est représenté par un trou large comme 
une pièce de 50 centimes, situé tout & fait en haut et à droite ; tron 
inégal en ce que le bord gauche est mince comme une feuille de 
papier, tandis que le bord droit est dur, épais, et se confond avec 
une masse énorme qui remplit tout le fond du vagin, et qui n'est 
autre que la tumeur fibreuse ci-dessus signalée. Cette masse sem- 
ble immobilisée dans Texcavation, et on ne peut la déplacer. 

Le palper fait reconnaître le fœtus au dessus du détroit supé- 
rieur, non plus en 0. L G. A., mais couché à peu près transversa- 
lement la tôte à droite, au-dessus de la branche droite du pubis, 
Fextrémité céphalique occupant ainsi la partie inférieure de la fosse 
iliaque droite, le plan latéral gauche regardant en arrière, le plan 
latéral droit au dessus du pubis. Le siège peu perceptible, à gau- 
che, masque peu la tumeur qui occupe le côté gauche de l'utérus. 
Les pieds du fœtus, en haut et à gauche, faciles à confondre avec 
deux autres saillies situées au-dessus de la grosse tumeur gauche, 
et qui sont constituées par deux autres petites tumeurs fibreuses. 

Battements du cœur s'entendant aussi bien à droite qu'à gauche, 
au dessous de la partie moyenne de Tutérus, sans maximum bien 
net. 

Au toucher, la partie fœtale est à peu pires inaecessiblo. Pour- 
tant, en portant le doigt dans le col, à travers cette petite ouver- 
ture, j'arrive très nettement sur la paroi thoracique en arrière, 
et je sens très nettement deux ou trois espaces intercostaux 
Diagnostic : présentation de Tépaule gauche en céphalo-iliaque 
droite. 

La version, par manœuvres eltemes, est inutilement tentée, ot 
je ne réussis qu'à réveiller les contractions utérines et à faire éoou* 
lor une certaine quantité de liquide amniotique. 

Le 2. Rien do nouveau. L'ouverture du col semble s'agrandir 
un peu, mais aucun changement dans la situation des parties. Quel- 
ques contractions utérines, mais qui ne deviennent franehes que 
dans la nuit du 2 au 3. 

La journée du 3 se passe avec des alternatives de repos et de 



- -247 — 

contractions, celles-ci se reproduisent le soir avec plus d'intensité 
pendant quelques heures, puis cessent à peu près complètement, 
permettant ainsi à la malade de prendre un peu de repos. 

Le 4, au matin. Apparition du méconium ; troubles des batte- 
ments du cœur fœtal, mais le col reste à peu près dans les dimen- 
sions d*une pièce de 2 francs ; seulement deux phénomènes curieux 
se passent Tun du côté du fœtus, Tautre du côté de la tumeur. 

Le fœtus, en effet, semble tendre à se rapprocher par son som- 
met de l'ouverture du col et du détroit supérieur, et la tumeur sem- 
ble devenir de plus en plus souple et tendre à dégager un peu Tex- 
caTalion. 

Dans la journée, les battements du cœur fœtal disparaissent, en 
même temps qu'une grande quantité de méconium est rendue. Mais 
la tête vient définitivement se pliccr au dessus du détroit supé- 
rieur, et elle est facilement reconnaissable à ses fontanelles et à 
ses sutures ; position 0. L G. A. 

Le soir, le col est dilaté comme une pièce de 5 francs, un des 
côtés de Touverture est souple, l'autre est épais et constituée par 
la tumeur. Impossible d'intervenir. Contractions utérines énergi- 
ques se répétant régulièrement de cinq en cinq minutes. 

Le 5, au matin. Consultation avec MM. Blot et Hardy. Col di- 
laté ao peu plus qu'une pièce de 5 francs, beaucoup plus souple. La 
tumeur semble tendre à se déplacer du côté gauche et à remonter 
du côté du détroit supérieur. Le col est souple efc dilatable dans 
son bord droit, mais encore dur et résistant à gauche. La tcte 
semble tendre à pénétrer un peu dans le col. L'état de la malade 
est satisfaisant, on décide d'attendre jusqu'à 4 heures du soir. 

A quatre heures du soir, le col est toujours souple du coté droit, 
mais rigide et dur, quoique un pou moins du côté gauche. Il y a un 
certain espace dans le côté droit de Tcxcavation, tandis que le côté 
gauche est rempli par une masse élastique qui s'étend en arrière. 
Le col est un peu plus ouvert que le matin. La malade a le pouls 
a 116; la température assez élevée, on décide déterminer Tac^ 
couchcment. 

A 5 heures du soir, la malade est complètement anesthésiée par 
le chloroforme : vue la mort de l'enfant, on décide qu'on procédera 
Immédiatement à la céphalothripsie, et on juge inutile de la faire 
précéder de la perforation. 
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Je me sers du céphalothribe de Baillj. L'application, de la 
deuxième branche (droite) présente une certaine difûculté et ne 
réussit qu'à une deuxième tentative. Mais enân je saisis la tête et 
je la broie, puis je l'extrais sans grands efforts à travers le col, qui 
cède aux tractions et se dilate aux dépens de la tumeur qui se 
trouve refoulée dans le côté gauche du bassin et remonte au 
dessus du détroit supérieur. Pas de difficulté pour Textraction 
du corps fœtal. Garçon bien développé. 

Délivrance naturelle. Pas d'hémorrhagie, 1 gramme de seigle 
par précaution. 

Les suites de couches ont été absolument normales et régulières 
et on a pu suivre jour par jour le retrait de l'utérus et la diminu- 
tion des tumeurs fibreuses. 

Les deux tumeurs supérieures ont disparu au bout de 25 jours. 
La grosse tumeur du côté gauche a disparu seulement ou du moins 
a cessé d'être accessible au bout de 2 mois 1/2. Quant à la tumeur 
intra-pelvienne, il a malheureusement été impossible d'en suivre 
la régression, Mme X... s'étant absolument refusée à tout examen 
utérin, sous prétexte qu'elle allait très bien. 

Depuis, l'état de santé est redevenu absolument parfait. M^^X... 
va, vient, à pied et en voiture , sans malaise ; les règles sont régu- 
lières et normales. Le seul trouble de la santé est la persistance 
d'une légère constipation et la malade se sent si bien, qu'elle n'a 
jamais voulu consentir à se laisser examiner de nouveau, réser- 
vant cela, dit-elle, pour le cas d'absolue nécessité, c'est-à-dire pour 
le cas où elle ressentirait quelques malaises. 

Nous trouvons dans nos observations 11 cas de crànioto- 
mie qui se terminèrent 6 fois par la mort de la mère. 

La céphalothripsie fut pratiquée 5 fois et 2 femmes suc- 
combèrent. 

Enfin, 2 fois on eut recours à l'embryotomie : une femme 
se rétablit. 

Le crochet fut appliqué deux fois sur la tête : la termi- 
naison fut heureuse dans un cas et ignorée dans l'autre. 

Enfin, quand la réduction du volume du fœtus ne suffit 



— 249 — 

pas pour permettre la terminaison de l'accouchement par 
les voies naturelles, il faut avoir recours à la gastrotomie 
et créer ainsi une voie artificielle au produit de la concep- 
tion. 

Nous avons recueilli tous les cas de section césarienne 
nécessitée par une obstruction pelvienne due à des fibromes 
utérins. Ces cas sont au nombre de 27 : 22 femmes succombé- 
rent et on ne put avoir que 13 enfants vivants ; mais je dois 
dire que dans 4 cas, le fœtus était mort avant l'opération. 
(Bristowe, obs. 37 ; Breslau, obs. 47 ; Cazin, obs. 49 ; 
Conwrfj, obs. 66; Depaul. obs. 83; P. Dubois, obs. 89; 
Faye, obs. 96 ; Gaillard Thomas, obs. 110 ; Gensoul, 
obs. 112; Gallard, obs. 113; Hirou, obs. 139; Kilian, 
obs. 150 ; BLnowsley Thomton, obs; 157 ; Longhi, obs. 
167; Lehmann, obs. 182; Laroche, obs. 184; Montgo- 
mery, obs. 195; Malgaigne, obs. 201; Mayor, obs. 205; 
Netzel, obs. 218; Pillore, obs. 229; in the Practitioner, 
obs. 237; Retzius, obs. 255; Shipmann, obs. 260; 
Stoltz, obs. 262; Spiegelberg, obs. 268; Walter, obs. 
296). 

Dans trois cas, on pratiqua l'amputation utéro-ovarique. 
(Storer, obs. 259 ; Tarnier, obs. 282; Wasseige, obs. 306.) 

Dans les trois cas, les femmes, succombèrent ; quant aux 
enfants, ils étaient morts avani l'opération dans les faits de 
Storer et Tarnier; dans celui de Wasseige, le fœtus n'é- 
tait pas viable. 

Enfin Barnes a fait une fois Thystérectomie à 2 mois et 
demi de grossesse : la terminaison fut fatale pour la 
mère. 

On peut voir par les résultats que nous venonsde donner 
que la section césarienne n'est pas moins grave dans les 
cas de fibromes utérins, que dans les cas de rétrécissement 
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extrême du bassin. La mortalité des enfants est également 
très'marquée. 

L'opération de Porro, qui semble devoir donner de si 
beaux résultats, a fourni 3 morts dans les 3 cas où elle fut 
pratiquée. Sans vouloir rechercher ici la cause de ces in- 
succès, nous pensons que le volume considérable du pédi- 
cule n^est pas absolument étranger à ces résultats. La 
gastrotomie ne peut donc constituer actuellement qu'une 
opération exceptionnelle, même lorsque Tangustie pel- 
vienne dépend de Texistence de fibromes utérins. 



CHAPITRE XII. 

DfVLUBNCS DIS FIBROMES UTÉRINS SUR LES SUITES 

DE COUCHES. 



m la délivrance, la femme entre dans la période des 
suites de couches et se présente à nous sous des aspects 
Tariables. M. le professeur Depaul a donné dans ses «c Le- 
çons de clinique obstétricale » un tableau saisissant des 
différents états dans lesquels peut se trouver Taccouchée. 
« Les unes, sont calmes, souriantes, heureuses de 
leur délivrance. Il semble qu'elles viennent d'accom- 
plir une fonction facile qui n'a eu qu'un très faible re- 
tentissement sur leur état général. Le faciès est à peine 
plus coloré que dans l'état normal ; les yeux vont douce- 
ment de l'accoucheur à l'enfant auquel on donne les pre- 
miers soins ; elles sont tout à la joie d'être délivrées d'une 
grande préoccupation, elles sont heureuses de n'avoir plus 
rien à craindre, et les premiers cris de l'enfant n'éveillent 
en elles que d'agréables prévisions d'avenir. Chez ces 
femmes, la température de la peau est restée normale ; le 
pouls est calme, plein, les pulsations se succèdent, 70,72 ou 
80 fois par minute. Si vous les interrogez, elles répondent 
qu'elles se trouvent bien, qu'elles n'ont plus ni mal dans 
le ventre, ni dans les reins, et que, sauf une cuisson un 
peu vive des organes génitaux externes, elles n'ont rien à 
signaler de particulier; chez quelques-unes môme, quel- 
ques tiraillements d'estomac leur rappellent qu'elles n'ont 
prisaucun aliment depuis quelque temps, et Tune de leurs 
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premières préoccupations sera de savoir quand il leur sera 
possible de prendre quelque nourriture. 

D'autres femmes présentent un aspect tout différent. 
Etendues lourdement sur le lit de travail, il semble que 
toutes leurs forces aient été employées dans les dernières 
périodes de l'accouchement. Le visage quelquefois est pâle 
et couvert de sueurs abondantes, qu'elles n'ont pas la force 
d'essuyer ; le pouls, calme, lent, quoique plein ; le ventre 
souple, dépressible, sans douleur; l'utérus bien rétracté. 
C'est avec peine qu'on obtient d'elles qu'elles remuent un 
peu les jambes, qu'elles se soulèvent pour laisser passer un 
linge sous le siège ; le moindre mouvement est extrême- 
ment pénible, difficile, quelquefois impossible. Elles sont 
sans force, sans réaction, présentant la lassitude à son plus 
haut degré. 

Chez d'autres, enfin, la face est rouge, vultueuse, les yeux 
sont brillants, quelquefois avec des ecchymoses sous-con-> 
jonctivales déterminées par les violents e£forts de la der- 
nière période; la peau est chaude, brûlante, humide, cou- 
verte de sueur; le pouls rapide et plein, la parole brève, 
entrecoupée ; les bras, les mains, les jambes sans cesse en 
mouvement. Ce sont des femmes dont la dernière période 
du travail a été pénible et dont le système nerveux con- 
serve, môme après l'accouchement, un état de surexcita- 
tion qui n'est pas sans inspirer quelque inquiétude. » 

Lorsque l'accouchement s'est compliqué de fibromes 
utérins, nous pouvons retrouver ces trois états cliniques 
décrits par M. le professeur Depaul. Les femmes dont l'u- 
térus ne porte qu'une ou deux petites tumeurs sous-périto- 
néales situées à la partie supérieure, se trouvent, le plus 
souvent, après le travail dans des conditions aussi favora- 
bles que s'il n'existait rien d*anormal ; mais si des corps 



— ^53 — 

fibreux interstitiels multiples, ont envahi le tissu utérin, 
si une tumeur volumineuse remplissant l'excavation pel- 
vienne, a longtemps arrêté la marche du travail, la malade 
se présente à nous sous l'aspect indiqué en dernier lieu. En 
somme, Tétat dans lequel se trouve ] 'accouchée est subor- 
donné aux difficultés plus ou moins considérables de Tac- 
couchement. 

Nous avons vu que, pendant la grossesse, les fibromes 
subissent des modifications considérables dans leur tex- 
ture, leur volume et leur consistance. Les fibres muscu- 
laires, qui entrent dans la constitution de ces néoplasmes, 
s'hypertrophient au même titre que les fibres propres de 
l'utérus (pi. II, fig. 1 et 2); les tumeurs amollies en partie 
ou en totalité présentent une augmentation de volume, 
parfois très marquée. Immédiatement après Taccouche- 
ment, commence un travail en sens inverse, un travail de 
régression semblable à celui qui ramène l'utérus à ses di- 
mensions normales. Mais il est un point qu'il importe de 
noter c'est l'apparition, après la délivrance, de fibromes 
passés inaperçuspendant la grossesse. Nous nous rappe- 
lons, en effet, que certaines tumeurs interstitielles ou sous- 
séreuses, à large base, s'étalent souvent à la surface de 
l'utérus et ne sont appréciables que pendant les contrac- 
tions indolores. Après l'expulsion du fœtus, la rétraction 
et les contractions de l'organe les font saillir davantage et 
tendent à les pédiculiser. A ce moment, on peut sentir 
très nettement ces néoplasmes à travers les parois abdo- 
minales dépressibles. Dans ces conditions, lapalpation peut 
déterminer une certaine douleur, qu'il est fort difficile de 
localiser, et on en est le plus souvent réduit à se demander 
si cette douleur tient à une inflammation du péritoine, de 
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rulérus ou de la tumeur elle-^Bème, sans pouToir résou- 
dre la question. Mais, généralement» tout rentre bientôt 
dans Tordre, et commence alors l'atrophie, la résorption 
des tumeurs par dégénérescence graisseuse, ainsi que 
nous Tavons indiqué à propos de l'existence extra^phy*- 
Biologique des fibromes utérins. Nous ne saurions trop in- 
sister sur ce processus, car en favorisant sa production nous 
pouvons mettre la femme à Tabri de dangers ultérieurs. 
Ce fait clinique a été noté par un grand nombre d'au- 
teurs, ainsi qu'on pourra s'en convaincre en se re- 
portant aux indications ci-après : (Alling, obs. 11 ; Brauss, 
obs. 22; Otto Brau, obs. 26; Cazin de Boulogne, obs. 49; 
Charpentier, obs. 59 ; Cazeaux, obs. 61 ; Casati, obs. 64 ; 
Chiara, obs. 65; Dupouy, obs. 73; Depaul, obs. 79; Foch, 
obs. 92 et 93; Guéniot, obs. 122; Homolle, obs. 138; Har- 
die, obs. 140; Llyod Roberts, obs. 168; Lorain, obs. 189; 
Montgomery, obs. 194; Madge, obs. 198; Playfair, obs. 
234; Scanzoni, obs. 180; Tyler Smith, obs. 238; Vidal, 
obs. 294; Aïkin, obs. 4; Gronmann, obs. 105; Ingleby, 
obs. 149; Lever, obs. 174 et 175; Oldham, obs. 221). 

N'oublions pas que la constitution histologique des 
fibromes utérins a une inQuence sur le degré d'atrophie 
que ces néoplasmes sont appelés à subir. Telle tumeur 
composée à peu près uniquement de fibres musculaires di- 
minuera au point d'échapper à toutes les investi gâtions du 
clinicien ; mais il restera toujours une quantité notable de 
tissu connectif dont la disparition complète ne saurait 
avoir lieu. Telle autre tumeur, au contraire, presque exclu- 
sivement constituée par du tissu fibreux, conservera, à peu 
de chose près, le volume qu'elle avait, avant et pendant la 
grossesse. 

Lorain et Playfair ont cité des cas dans lesquels les fi«* 
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bromes s'hypertrophiaiexxt pendant la grossesse pour re- 
prendre après l'accouchement leur volume primitif et cela 
dans plusieurs grossesses successives. Plus rares sont les 
faits dans lesquels, le corps fibreux ayant augmenté de vo- 
lume pendant la gestation a disparu après raccouchement 
pourne plus reparaître, dansune nouvelle grossesse, comme 
ront noté Lôblein (1) et Kaufifmann (2). 

Quelquefois on a signalé dans les suites de couches, 
plus ou moins longtemps après l'accouchement, la descente 
des tumeurs fibreuses sous la seule influence des contrac- 
tions utérines : (Breidembach, obs. 29 ; Bailly, obs. 31 ; 
Beatty, obs. 40; Churchill, obs. 48; Moreau obs. 207; 
Priestley, obs. 226). 

La même cause peut déterminer une véritable énucléa* 
tion en faisant éclater la couche musculaire peu épaisse 
qui recouvre la tumeur (Depaul) ainsi que cela a eu lieu 
dans le fait suivant (3) et dans quelques autres rappelés 
par M« le professeur Depaul à la Société de chirurgie. 

Observation XXIX. 

Corps fibreux de la m«trice expulsé «près le travail 

de raccouchement. 

Dame âgée de 30 ans, habituellement bien réglée, a déjà eu 
trois grossesses, trois accouchements à terme ; les grossesses ont 
été pénibles ; il existait pendant leur durée des varices très-déve- 
loppées. 

Les dernières règles sont venues du 10 au 15 juillet 1867. Trois 
mois avant ce quatrième accouchement, on a observé de Tanasar- 

(1) Lôhlein. Zeit f. geb. una. gynfik 1, 1877. 

(2) Kaaifmaiin. Monat. f. geb, 1862. 

(3) Communication de M. le professeur Depaul à la Soc. de chirurg., 
27 mai, 1868, au nom de M. le D' Fallu. 
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que et de Tascite lesquels ont disparu un mois avant Taccouche- 
ment, à la suite d'évacuations d'urine extraordinairement abon- 
dantes. 

15 avril 1867. Quelques glaires ; quelques douleurs. 

Le 16. A 11 heures, soir. Le véritable travail commença; les 
membranes intactes furent rompues. Quelques instants après, 
accouchement d*une fille peu volumineuse, mais bien portante. 

La délivrance fut facile, mais lorsqu'elle fut terminée^ M. Fallu 
introduisit la main dans Tutérus pour extraire les caillots, il trouva 
alors un corps dur, lisse, glissant, qu*il ne put saisir. 

L^absence de tout accident, engagea à temporiser. Les jours 
suivants, la malade éprouva quelques malaises et expulsa quelques 
petits caillots. Le toucher fut pratiqué tous les jours, et on con- 
stata que le col reprenait sa forme habituelle. 

Les lochies étaient fétides ; il existait un peu de douleur dans la 
fosse iliaque droite. Pouls, 80. 

Le 20. Quatre jours après Faccouchement, sans qu'il y eut eu 
de douleur vive, ni hémorrhagie,une tumeur volumineuse fut ex- 
pulsée. 

Cette tumeur était complètement sessile et entière ; elle était 
entourée d'une couche mince de tissu cellulaire, lâche, plus dense 
dans quelques endroits; quelques sillons, sans direction régulière, 
creusaient sa surface. 

Cette tumeur, grosse comme le poing, était rougeâtre, un peu 
aplatie sur ses deux plus grandes faces, plus longue que large; 
les deux extrémités sont légèrement arrondies et inégales entre 
elles; ce serait donc, par la forme, une espèce de cône tronqué et 
aplati. 

Cette tumeur, examinée par M. Robin, était un corps fibreux 
type, mutilobé, composé en grande partie de fibres musculaires de 
la vie végétative, avec cloisons de tissus lamineux entre chaque 
lobe. Avec les fibres musculaires se trouvent associées, comme à 
Tordinaire dans chaque lobe, des fibres de tissu cellulaire ou lami- 
neux et une certaine quantité de matière amorphe. 

Dans d'autres circonstances, il s'est fait autour de la tu- 
meur un travail de désagrégation qui facilita son expul- 
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sion : (Champnej's, obs. 58; Rankin, obs. 258; Schnei- 
der, obs. 264; Susserott, obs 279). Dans le fait de 
Kuchenmeister, (obs. 159, on vit), 43 jours après Taccou- 
chement» s'écouler du vagin un liquide mêlé à des masses 
gangreneuses. Le jour suivant, toute la tumeur sortit, 
large, aplatie: elle pcsait515 grammes, et mesurait 24 cen- 
timètres de longueur, sur 18 centimètres de largeur. 

A côté de cela, il existe une gangrène propre de la tu- 
meur résultant soit d*un état inflammatoire antérieur, soit 
d'an traumatisme lié à Taccouchement ou à une interven- 
tion; quelquefois aussi, ce phénomène est dû au seul effet 
de Tair atmosphérique. Mais, ce sont là deux processus 
absolument distincts, et qui, au point de vue des consé- 
quences qu'ils entraînent, ont une importance différente. 
Comme exemples de gangrène de la tumeur, nous ren- 
voyons aux observations de : (Bametche, obs. 42; Habit, 
obs. 127; Horwitz, obs. 141, 142, 143, 144; Ingleby, 
obs. 146 et 148; Lumpe,obs. 170; Polaillon, obs. 240; Ro- 
binson, obs. 256 : Spiegelberg, obs. 267 ; Tarnier, obs. 
282; Yejssière, obs. 299). 



COMPLICATIONS DES SUITES DE COUCHES. 

Il nous reste à parler des accidents auxquels les fibro- 
mes utérins peuvent donner lieu pendant les suites de 
couches. Dès à présent, nous devons faire remarquer que 
les conditions varient, suivant que ia femme a avorté, 
qu'elle a accouché prématurément ou à terme. Dans la 
première hypothèse, en effet, outre les complications que 
nous allons étudier bientôt, nous devons signaler les acci- 
dents qui accompagnent parfois Vavortement et en parti- 
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culier, Thémorrhagie, la rétention du placenta et surtout les 
phénomènes de résorption, qui en sont la conséquence 
dans bien des cas. 

Les hémorrhagies pendant les suites de couches peuvent 
être divisées en primitives et en secondaires. Les unes se 
confondant presque avec les hémorrhagies de la délivrance 
ou arrivant dans les heures qui suivent l'accouchement, 
emportent rapidement la malade : ce sont de véritables 
hémorrhagies atoniques. Déjà dans son mémoire, Oldham 
avait insisté sur ce point fort intéressant, et avait cité 
trois observations dont deux se terminèrent par la mort. 
Les autres ont des caractères particuliers : elles revien- 
nent à intervalles différents, plus ou moins abondantes, et 
s'accompagnent de tranchées utérines et de douleurs atro- 
ces dans les reins, qui mettent l'accoucheur sur la voie du 
diagnostic, (voir diagnostic des tumeurs fibreuses après 
l'accouchement); elles sont caractéristiques des tumeurs 
fibreuses sous-muqueuses ou des polypes. 

Toutes reconnaissent la môme cause, l'atonie des parois 
de l'utérus. Nauss en cite 5 cas. Susserot, sur 147 observa- 
tions, a noté 33 hémorrhagies considérables, dont 9 se ter- 
minèrent par la mort. D'autres cas ont été cités par Win- 
ckel (4), Sedgwick(2), H. Yeld (3), Senderlung (4), Daly (5), 
Albers, obs. 7 ; Chaussier, obs. 54; Churchill, obs. 67; 
Foch, obs. 92 ; Forget, obs. 101 ; Gaillard Thomas, obs. 
107 ; d'Outrepont, obs, 223; Radford, obs. 243; Ruuge, 
obs. 246; Ostertag, obs. 225. Le D» Bailly a publié dans la 

(1) Klinik. Boob. zur. Path. dcr Geburt, 157. 
(2)Sedgwick. Thomas, Hosp. Rcp., 1870, 349. 

(3) H. Yeld. Brit. med. J., juin, 1871. 

(4) Senderling. Schmidh Jahrb, 1870, Bi. 145. 

(5) Daly. London, obst. trans. XVîîI, «5. 



Gazette des hôpitaux, 19 février 1880, une observation sem- 
blable dont nous donnnons un résumé. 

Obsirvation XXX (Résumé.) 

Poijrpe fibreux apparaissant à l'orifice utérin dix-huit jours après Tac- 
oouchement. Hémorrhagies répétées. Ablation du polype. Mort. 

Rien de particulier pendant la grossesse et raccouchement. La 
cause des hémorrhagies était le fibrome qui empochait la rétrac- 
tion complète de Tuterus immédiatement après la délivrance, et 
qui, par Tirritation des parois, entretenait dans la suite une con- 
gestion active, d^où procédaient les hémorrhagies. Malgré Tabla- 
tion dn polype, les hémorrhagies se reproduisirent, car, il existait 
probablement d'antres poljpes moins volumineux qui empêchaient 
la rétraction complote. 

Mais si les tumeurs sous-muqueuse3 ou interstitielles 
donnent lieu à des écoulements de sang à Textérieur, il ne 
faudrait pas cependant en conclure que les fibromes 
sous-séreux ne peuvent pas, dans des circonstances très 
rares, il est vrei, être la cause d'accidents hémorrhagi- 
ques de la plus haute gravité. Robinson, cité par Susse- 
rott, rapporte le cas d'une femme atteinte de fibrome sous - 
séreux de l'utérus, dans lequel il y eut déchirure du revête- 
ment péritonéal de la tumeur, hémorrhagie interne intra- 
abdominale et péritonite consécutive. Nous rapprocherons 
de ce fait celui de Gusserow (1) que nous reproduisons in 
tMtenêo. 

Observation XXXI. 

Femme de 27 ans, entre à la clinique Gynécologique de Stras- 
bourg, avec une grosse tumeur abdominale ûuctuante. Calhéto- 

il) Gusserow. Loc. cit 
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risme ulériu suivi bientôt d'un fœtus macéré de 4 mois. La gros- 
sesse avait été masquée par la tumeur; quarante heures après l'ac- 
couchement, la malade mourut subitement d'hémorrhagie interne. 
A V autopsie: Abdomen rempli de sang; de la paroi utérine pos- 
térieure partait un gros myome,mou, sous-séreux, trèsvasculaire. 
La surface était criblée de petites ouvertures du volume d'une tête 
d'épingle par lesquelles le sang était sorti. Ces ouvertures n'étaient 
pas des ulcérations mais des lacunes produites probablement par 
les contractions de l'utérus. 

A côté des hémorrhagies, nous devons parler immédia- 
tement des troubles nerveux très graves qui en sont par- 
fois les épiphénomènes, tandis que, dans des circonstances 
semblables, il y a réellement épuisement nerveux par suite 
du ténesme utérin excessif, résultant des efforts violents 
faits par l'organe pour expulser la tumeur qu'il contient : 
(Albers, obs. 5; Boivin et Dugès, obs. 28; Borrett, obs. 46 ; 
M. Clintock, obs. 50 ; Crisp, obs. 52 ; Habit, obs. 127 ; Ki- 
lian, obs. 150; Osiander, obs. 222; Pordham, obs. 239; 
Ramsbotham, obs. 249 ; Simpson, obs. 272.) 

Un cas de mort par syncope a été observé par A. Lee, 
obs. 166. 

Mais la complication de beaucoup la plus fréquente dans 
les suites de couches est la péritonite, accident très grave ; 
elle reconnaît une série de causes que l'étude des faits nous 
a permis d'élucider : tantôt elle est la conséquence d'un 
travail long et très pénible ; tantôt elle est due à la propa- 
gation de l'inflammation de la tumeur. Elle affecte deux 
formes assez distinctes : la métrite et la métro-péritonite ; 
il serait cependant difficile de ranger certains cas dans une 
catégorie plutôt que dans l'autre. Pour cela nous avons 
accepté le diagnostic des auteurs. 

Observations de péritonite : (Aldis, obs. 8; Auger, obs. 
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Ashwell, obs. 14; Bianchi, obs. 21;rhadwick, obs. 56; 
Chantreuil, obs. 63; Depaul , obs. 81 et 83; Gaillard- 
Thomas, obs. 110; Gervis, obs. 118; Guéniot, obs. 121; 
Habit» obs. d26 ; Hecker, obs. 136 ; loannowsky, obs. 145 ; 
A. Lee, obs. 163, 164 et 165; Lehmann, obs. 182; La- 
roche, obs. 184; Madge, obs. 206; Moreau, obs. 207.) 

Dans deux cas, Ferguson, obs. 94, Huj;uier, obs. 129, 
la péritonite a été produite par la suppuration des tumeurs 
fibreuses et perforation du tissu utérin. 

Observations de métro-péritonite : (Chowne, obs. 55 ; 
Klaproth, obs. 155; Magistel, obs. 193; Robert, obs. 247; 
Martin, obs. 210 et 212; Porro, obs. 233; Ramway, 
obs. 253; Schneider, obs. 264; Simpson, obs. 271; Se- 
bileau, obs. 278 ; Thomas, obs. 287 ; Veyssière, obs. 
293.) 

Dans le cas de Spath (obs. 277), la métro-péritonite fut 
consécutive à la ponction de la tumeur. 

Dans celui de Barnetche (obs. 42), il y eut ramollisse- 
ment central et suppuration des fibromes :*ous-périto- 
néaux, d'où métro - péritonite consécutive et mort. La 
même terminaison a été notée par M. Polaillon (1). Il s'a- 
gissait d'une grossesse compliquée d'un myome chez une 
primipare de 28 ans. — Accouchement spontané d'un fœtus 
putréfié. Métro-péritonite consécutive. Mort. — A l'au- 
topsie, on trouva une tumeur du volume d'une grosse 
orange, non péiiculisée, et s* étendant partie sur la face 
interne du col, et partie sur la face latéro- inférieure 
droite de la cavité utérire. — Ramollissement central de 
la tumeur. 



(1) Polaillon. Bull. Soc. de chir., 1874. 

Lefour. 17 



Dans le fait suivant, la cause de la péritonite mérite 
d*étre connue en raison de sa rareté : 

Obsirvatiou xxxu. (J. Cappi^.) 

Une jeune femme, arrivée aa quatrième mois de sa grossesse est 
prise de douleurs violentes et de symptômes de péritonite localisée 
au voisinage de l'utérus. En même temps survient un écoulement 
sanguin vaginal qui semble annoncer un avortement. 

A la palpation du ventre, le médecin constate Texistence d'une 
grosse tumeur, qui lui semble attenante à Tutérus et qui a le vo- 
lume d'un utérus à la fia de la gestation. Il diagnostique une hé- 
morrhagie interne. L'accouchement se fait et la femme expulse un 
fœtus de 4 ou 5 mois, sans hémorrhagie considérable ; mais la 
grosseur persiste, et il est évident que Ton a affaire à une tumeur 
intra-abdominale. Quelques jours plus tard, se déclare une périto- 
nite qui enlève la malade. 

A V autopsie^ polype fibreux attenant à l'angle supérieur droit de 
Tutérus par un mince pédicule vasoulaire. Cette tumeur fort volu- 
mineuse (24 pouces de circonférence), avait tourné une fois et de- 
mie sur elle-même, de façon que le pédicule avait subi une torsion 
qui avait amené en partie la mortification du polype. De là la, péri- 
tonite qui était venue compliquer la marche de la maladie. C'est là 
une circonstanoe rare et une terminaison qui ne parait pas avoir 
encore été signalée» dans l'histoire des polypes fibreux sous-périto- 
néaux. 

Simpson a rapporté une observation analogue qu*on 
pourra lire à la page 179. 

Mais là ne se bornent pas les complications de l'état 
puerpéral. Certainement une des plus graves est due aux 
érosions de la muqueuse utérine et à la résorption des pro- 
duits septiques ou gangrenés des tumeurs fibreuses. En 
effet, dans il observations, la cause de mort signalée a été 
infection putride ou purulente : (AUing, obs. 11 ; Daly» obs. 



(1) Edimb, Med. jour., juillet, 1874< 
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68; Horwitz, obs. 141, 142 et 143; Ingleby, obs. 147; Kessler, 
obs. 158; LoraÎD, obs. 169; Mangiagalli, obs. 188; Leh- 
nerdt, obs. 483; Wittaker, obs. 299.) 

Dans un cas il y a eu phlébite : Bidder, (obs, 2i.) De son 
côté Spiegelberg (1) a observé un cas de péritonite puru- 
lente avec endocardite ulcéreuse et lymphangite utérine. 

Il est inutile d'insiter sur les phénomènes généraux 
graves qui détermineront ces différents états. Cependant 
le plus souvent les lochies sont fétidos, verdàtres, parfois 
sanglantes, contiennent des détritus gangreneux et s'ac- 
compagnent de douleursde reinset de tranchées qui hâtent 
le dénouement. 

Uinversion utérine peut-elle aussi se manifester pen- 
dant les suites de couches, à une époque plus ou moins 
éloignée de Taccouchement ? 

Des observations ont été publiées par : Breidenbach, 
obs. 29 ; Beatty, obs. 40; Deneux, obs. 84 ; Radford, obs. 
243 ; Keîller, obs. 254 ; Sidey, obs. 276; Tarnier, obs. 28 J ; 
Hunter de Dumbarton (2) . 

L*écZanipsie, post partum, a été indiquée par Boivin et 
Dugès, obs. 27 ; par Hartog, obs. i;i5. Mais c'est là comme 
nous Tavons dit plus haut une simple coïncideuce. 

La rupture de la vessie consécutive à la compression 
trop longtemps exercée, pendant le travail, par la tumeur 
ou la partie fœtale engagée, a été suivie de mort dans l'ob- 
servation publiée par Weeks (obs. iJ04). Barnes (2) a cité 
un fait analogue. 

Tl s'agissait d'une tumeur de la paroi antérieure de Tu- 



(1) Spiegelberg. Monat. f. Geb, Bd. 28. 

(2) Duucan's. Med. Ann., 1799, IV, p. 366. 
(3j R. Barnes. Med. Times and Gaz, 1863. 



térus, auniveau du col, qui fut refoulée contre la symphyse 
pubienne par la tête de l'enfant, démission des urines fut 
interrompue et après un travail prolongé la femme suc- 
comba. A l'autopsie, on découvrit une déchirure de la 
vessie. 

Parmi les complications de la grossesse, nous avons 
rapporté une observation de M. Depaul dans laquelle fu- 
rent notés des accidents d'étranglement interne par com- 
pression intestinale. Pendant les suites de couches on 
peut voir survenir une semblable complication ainsi que 
le prouve le fait suivant de Aldis (t), par lequel nous ter- 
minerons cet exposé. 

Observation XXXIIF. 

Une femme de 26 ans, accouchée sii mois auparavant n'avait 
éprouvé aucun dérangement de sa santé jusqu'à six jours avant sa 
mort. Quand elle fut prise de péritonite avec vomissements sterco- 
raux. 

A Vautopsie : on trouva qu'une tumeur fibreuse du fond de l'uté- 
rus adhérente à une portion de l'intestin grêle, avait mis obstacle 
au cours des matières fécales. 



TRAITEMENT PENDANT LES SUITES DE COUCHES. 

L'intervention de l'accoucheur après la délivrance dé- 
pend de J'êtat général de la femme, de l'état de la tumeur, 
de la nature des complications qui peuvent survenir. 

L'état général de la femme, après un accouchement, 
rendu plus ou moins long et difficile par la présence de 

(1) Aidii. t.anceti 1855. In th. de Lambert. 
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fibromes utérins, est très variable, nous l'avons vu. Il dé- 
pend de la longueur et des difficultés du travail, ainsi que 
de la nature de 1 intervention obstétricale. Le médecin se 
comportera selon les exigences du moment. 

Mais tous nos efforts doivent tendre à débarrasser la 
femme de la tumeur qu'elle porte et la mettre ainsi à Tabri 
des dcmgers ultérieurs. Nous nous trouvons alors en pré- 
sence dedeux situations bien distinctes : le corps fibreux est 
ou n'est pas accessible. 

Si le corps fibreux n'est pas acessible et si, d'autre part, 
la mère ne court aucun danger, on ne saurait avoir recours 
à une intervention chirurgicale. C'est le traitement médi- 
cal que nous devrons mettre en œuvre. Je n'ai pas à énu- 
mérer ici les divers moyens qui ont été dirigés contre les 
tumeurs fibreuses, on en trouvera la nomenclature et la 
discussion dans les traités classiques. Mais je dois parler 
d^une médication qui est basée sur l'évolution à laquelle 
est soumise l'utérus après l'accouchement. On sait que le 
retour de l'utérus à l'état normal se fait par dégénérescence 
graisseuse de ses éléments musculaires; on sait, en outre, 
que ce retour de l'utérus à l'état physiologique est d'autant 
plus rapide que la rétraction est mieux assurée. C'est là 
un fait d'observation qu'on a expliqué par l'oblitération 
des nombreux vaisseaux qui s'étaient développés pendant 
la grossesse. 

Partant de ce fait, quelques auteurs se sont demandés si 
Ton ne pourrait pas favoriser le retrait de l'utérus et hâter 
ainsi la régression. L'expérimentation a confirmé ces prévi- 
sions, et personne n'ignore que l'ergot de seigle, en exci- 
tant la contractilité des fibres lisses, favorise la régression 
de la matrice. 

Mais si nous nous rappelons que les fibromes utérins et 
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surtout les fibromes riches en éléments musculaires, s'a- 
trophient après Taicouchement par un processus analo- 
gue à celui qui détermine la régression utérine, nous 
devons naturellement songer à aider à Tatrophie de ces 
néoplasmes par l'emploi des mêmes moyens. C'est là un 
point sur lequel M. le professeur Courty appelait demie* 
rement notre attention et nous pouvons dire que le» fait* 
sont en harmonie avec le raisonnement* 

Nous ne connaissons pas, il est vrai, d'observation re- 
cueillie à ce point de vue, chez de nouvelles accouchées; 
mais les résultats favorables obtenus par l'emploi de l'er- 
got de seigle chez la femme à l'état de vacuité, nous auto* 
risent à penser que les fibromes développés par la gros- 
sesse subiront à un haut degré l'influence de ce médica- 
ment. 

Dans la séance du 28 octobre 1879, M. le professeur Yer- 
neuil communiquait à l'Académie de médecine le fait d*une 
jeune femme de 21 ans, atteinte d'un fibrome extrêmement 
volumineux, chez laquelle le traitement par l'ergot de sei- 
gle donna le plus brillant succès, c La maladie, dit M. Ver- 
neuil, datait à peine de dix à douze mois. La tumeur 
avait atteint l'ombilic et remplissait néanmoins le petit 
bassin. M. le D' Fiaux me demanda conseil. Je fus d'avis 
d'essayer l'ergotine, tantôt par la bouche, tantôt par le 
tissu conjonctif. Au bout d'un an^ il ne restait pas trace de 
la tumeur, La jeune femme jouit toujours de la plus 
brillante santé. 

J'ai connaissance, ajoute ce maître, de quelques autres 
succès obtenus d'après les avis que j'avais donnés. » 

L'accoucheur avisé, devra donc profiter du processus qui 
détermine, après l'accouchement, l'atrophie des fibromes 
et favoriser ce processus par l'administration du seigle 
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ergoté à rintérieur ou, mieux, par des injections sous- 
cutanées d'ergotine. A ce moyen dont Tefficacité n*est plus 
douteuse aujourd'hui, on pourra en ajouter quelques autres 
dont l'action ne saurait être méconnue. 

Si le corps fibreux est accessible et que son ablation 
ne réclame pas une opération grave, nous devrons la 
pratiquer. Dans trente-deux de nos observations une in- 
tervention chirurgicale est indiquée : ellefuttoujoursd'uno 
extrême simplicité, ligature des tumeurs pédiculées, liga-* 
tare et excision, excision simple, énucléation. 

La ligature fut faite six fois : (Denman, obs. 75 ; Lisfranc^ 
obs. 185; Montgomerj, obs. 106; Pordham, obs. 239; 
Radford, obs. 244 ; Ramsbotham^ obs. 248.) Dans cinq cas 
feu femmes guérirent et la malade de Pordham succomba 
non pas à la ligature de la tumeur, mais par suite d'épui- 
sement. A ces observations je pourrais ajouter celles de 
(Deneux^ obs. 84 et celle de Gooch, obs. 119), mais je dois 
faire remarquer que Deneux lia Tutérus en même temps 
que la tumeur, et Gooch lia la tumeur et le péritoine : les 
deux malCM^s succombèrent. 

Dans cinq cas on ajouta Texcision à la ligature : (Bell, 
obs. 43; Campa, obs. 57; Levret, obs. 72; Montgomerj, 
obs. 194 ; Pugh, obs. 228 ; dans tous les cas les femmes 
guérirent. 

Dans sept cas, on eutrecours à Texcision simple : (Beatty, 
ob8.^^40; Brachet, obs. 18; Dyce, obs. 74; Danyau.obs. 86; 
Genris, obs. 118; Lloyd Roberts, obs. 168; Larcher, obs. 
186.) Six fois les femmes guérirent; seule, la malade de 
G^rvis succomba. Larcher opéra sa malade après unjavor- 
tement au troisième mois de la grossesse. 

L'énucléation fut faite deux fois : uneioisparM.Duncan, 
quarante heures après Taccouchement ; une fois par Porro 
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deux jours après raccouchement : les deux femmes gué* 
rirent. 

Dans dix observations, Tintervention fut complexe ou ne 
peut être rapportée à aucun mode opératoire classique : 
(Baillj obs. 31 ; Charrier, obs. 60 ; Evans, obs. 91 : Fudler. 
obs. 99; Grimsdale, obs. 104; Horwitz, obs. 144; Kidd, 
obs. 152; d'Outrepont, obs. 224; Priestley, obs. 226; 
Keiller obs. 264.) Neuf fois les femmes guérirent; la ma- 
lade de M. Bailly seule succomba. Je ne ferai que citer une 
opération grave, entreprise par Mûller et Kœberlé qui 
pratiquèrent la gastrotomie pour faire Ténucléation des 
tumeurs six mois après l'accouchement; la malade guérît. 
Mais nous ne sommes plus dans la période des suites de 
couches. En résumé, l'intervention chirurgicale semble bé- 
nigne, puisque vingt huit fois sur trente«-deux la guérison 
eut lieu. 

En présence de ces résultats qui sont en harmonie avec 
ceux de tous les auteurs qui se sont occupés de la question, 
dans ces dernières années, nous nous demandons comment 
Ingleby a pu s'élever contre toute intervention après le 
délivrance : 

< I believe it is held as a gênerai rule Ihat a fibrous tu- 
mour in the womb, however accessible tothe finger, ought 
nottobe removed by opération duringthe puerpéral state, 
both on account of the increased liability to peritonitis, 
which attends this state of the System, and other obvions 
reasons. » Ch. V/est partage la même opinion. Yeit, au 
contraire, conseille l'intervention, mais seulement dans les 
cas d'hémorrhngie alors que la tumeur est accessible et 
qu*il n'y a pas d'autre moyen de sauver la mère. 

Quant à nous, nous pen&ons que l'intervention pendant 
les suites de couches doit avoir des indications beaucoup 
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plus nombreuses et qu*elle doit être tentée toutes les fois 
qu'elle est simple et facile. En agissant ainsi, on se mettra, 
dans une certaine mesure, à Tabri des complications qui 
entraînent si souvent la mort. Ainsi sur 4 cas, consignés 
dansle mémoire de Horwitz, 3 femmes moururent de septi- 
cémie; la quatrième déjà atteinte d*iniection, se rétablit à 
la suite de Tablation de la tumeur. 

Mais, malgré la gravité des accidents, nous ne saurions, 
dans les cas où le siège et le nombre des tumeurs néces- 
sitent une grave opération, imiter Hégar (1) et enlever Tu- 
térqs. C'est la seule hystérectomie, je crois, faite dans les 
suites de couches pour des tumeurs fibreuses. La malade 
guérit. 

En dehors de Vintervention chirurgicale simple, les com- 
plications des suites de couches ne présentent pas d'indi- 
cations spéciales; Taccoucheur devra simplement se con- 
former aux lois générales de la thérapeutique. 

(1) Stahl. Geburt. opérât, nach den Vorl. des prof. Hégar. 
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Aflli'^ell. 

Gaz. mM Parii, 

1837. 



Affwhell. 

Collaway, Oowar. 

Loc. cit. 



J. Aîldn. 

Med. and. Phil. 
Comment. Edimb., 
• 1774. 



Albers. 

Deutsche Kliuik., 
1855, no IX. 



Albers. 

I oc. cit. 



Albers. 

Loc. cit. 

Aldis. 
The Lancet, 1855. 



Anger. 

Bull. Soc. anat., 
1876. 



Aubinais. 

Gaz. méii. de Paris, 

1844. 



AUing. 

Thèse de Tetteau. 

Paris, 1872. 



f 



40 



30 



29 



26 



40 



35 



44 



/ 



MuItipaM. 



Multipare, der- 
nier aoeottche - 
ment difficile et 
dangereux. 



Multipare, der- 
nier accouche- 
ment très labo- 
rieux. 



Multipare. 



Multipare. 



Primipare. 



1 an après. 
Primipare. 



Multipare 



Multipare. 



/ 



Hémorrhaffies nom- 
breuses. H&aorrha- 
considérable au 
mois. Placenta 
prseyia. 



fi' 



Hémorrhagie con- 
sidérable. 



f 



Rupture préma- 
turée des membra- 



nes. 



Deux tumeurs fibreu- 
ses sous-muqueuses du 
volume d*une oranire; 
deux interstitielles ; 
trois sous-péritonéales. 

.Tumeur fibreuse de 
rateras dans le cul-de- 
sac postérieur. 



Tumeur fibreuse ▼©- 
lumineuse interstitielle 
des parois de l'utérus 



Fibrome interstitiel 
saillant un peu dans la 
cavité utérine. Un au- 
tre au fond, ayant le 
volume d'une grosse 
pomme. 

Tumeurs fibreuï^es 
multiples de l'utérus 
remplissant la cavité 
pelvienne. 

Id. 



Tumeur fibreuse du 
fond de Tutérus adh«'- 
rant â Tintestin prOle 
et empêchant le cours 
des matières fécales. 

Tumeurs fibreuses 
multiples de la paroi 
ant«Tieure, de la gros- 
<t^\\r d'un marron. La 
plu 4 volumineuse (14 
centim. de diam.) fait 
•faillie en dedans sur la 
paroi latérale gauche 

Polype fibreux dn 
volume d'un œuf de 
pouie auquel adhérait 
le placenta. 



Tumeur fibreuse du 
volume d'une tête dt^ 
fœttis 

Tumeur moins vm'u- 
mincuse ^^nr le c'-t » 
Vitow. v\e Vvx ^vu*. 



JB Xft'V.AkTXO MT 8 



t3 



^DÉLI- 
VRANCE. 



INTXKVJUf- 
TION 

obstétricale. 



DfTBB- 
VENTION 

chirur- 
gicale. 



RÉSULTATS 



pour la 

MKRE. 



pour 
i/enfant. 



ÉTAT DE LA TUMEUR 



peD'tant 

LA. (VROSSF.RSE. 



apiT:* 
i.*\f:coiîi:nr.MF.? 



ont. 



il 



>Dt. 



Natu- 
lelle. 



î 



Version. 



Accouche- 
méat préxn. 
Avor. au 7* 
moii. Rupt. 
des membra- 



nes. 



ATortemetit 
prov. au 0' 
mois. Dëcî)l- 
lement de» 
membranes. 



Forceps. 



Extraction. 



ont. 


ArtiA- 




cielle. 


ont. 


Natu- 




relle. 


1 


i 



1 



Mort 
d'épuisement 

quelques 
heures après. 



Guériion . 



Gu^rison. 



Guérison . 



Mort. 



Mort d'ë- 
pui S'émeut 10 

semaines 
après. Accou- 
cnement. 



Gnërison. 



Torsion 
et extrac- 
tion de 

polype 
avec pla- 
centa. 

f 



Mort d'hé- 
morrha^'ie* 
consécutives. 
Mort (le p'- 
ritoiiite C 
mois après 
accouchem. 



Mortdepô- 
•iionitefrèiu'- 



Fœtus mort 
peu dévelop- 
pé. 



î 



Augmenta- 
tion du volume 
de la tumeur. 



Vivant. 



Guérisou 



Mon d'in- 
fection pu- 
tride. 



Mort de- 
puis 7 jours. 



Vivant. 



Vivant. 



t 



RamoHiss 
ment de la 
mour qui 
bout de qnii 
jours n'exi 
j.lus. 



Atror' 

sidéral 
Cumeui 



— 272 — 






c 



IXDKX 
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AQB 



GROSSF.SSES 

ANTÉRIKORF.S. 



OROSSKSSF-: 

Ai'TUKLLE. 



CARACTÈRES 

OÉHÉRAUX 

de la 

TUMEUR. 



■T 



PIÉJ 
TASI 



1£ 



13 



14 



15 



10 



17 



18 



19 



AgmUo. I 37 

Ecole obst. de Mi- 
lan, lt>62. 



^ Arnaud. 

Traité des accouc. 



Aslrvrell. 

Loc. cit. 



In Br slau. Loc. 
cit., p. 141. 



Blot. 

Gaz. d* s hôpit., 

1869. 



Blot. 

Loc. cit. 



Pari«. Soc. de chir. 
1870. 



20 



21 



22 



BeUnssi. 

Bull. Soc. m éd. de 
Bologne, 1874. 



Brown Qiaoomo, 

New York med. 
Record, 1869. 



Biaaohl. 

Lyon médical, 

1871. 



B«rUner Klinik. 
Woch., 1875. 



/y 



38 



35 



37 



/ 



Primipare. 



Primipare. 



Multipare. 



Primipare 



Primipare 



Primipare. 



t 



l** gF<MMMe. 



Rupture prématu- 
rée et spontanée des 
membranes. 

Gross. gémellaire. 
Hémorrhagie. 



Normale. 



Normale 



t 



Tumeur flbrenae to- 
lumineuse du segment 
infér. et poster, du 
corps de l'utérus. 



f 



Fibrome suppuré du 
fond de rntéruji; deux 
autres plus petits. 



Tumeur fibreuse du 
volume du poing dans 
la paroi postérieure. 



Plusieurs petites tu- 
meurs fibreuses. G roitse 
tumeur pé<lici)lée à la 
partie moyenne de la 
face postérieure. Adhé- 
rences dans le cul- de- 
sac utéro-rectal. 

Tumeurs fibreuses 
multiples. Une d'elles 
remplit l'excaTation. 



Soal 



Epa 



Myome utérin de la 
p<iroi antérieure. 



Tumeurs flbreui»es 
multiples, réduisant le 
diam. ant. postérieur 
à 2 c. 5. 

Tumeur fibreuse sié- 
:eant à la partie pos- 
l'^rieure du col. 



Gros fibroTde kysti- 
que du fond de l'uté- 
rus. Poids de l'utérus 
et de la tumeur, 2,850 
^'^rammes. 

Myome de la gros- 
seur du poing ae U 
paroi postérieure. 



Son 



Eps 



\ 



Me 
d 
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DÉU- 
iVRiLNCI. 



CITSRVEN- 
TIÔN 

obstétricale. 



INTER- 
VENTION 

chirar- 
gîcale.. 



RÉSULTATS 



pour la 

MÈRB. 



pour 
l'enfant. 



ÉTAT DE LA Tl'>rEUR 



peu'lant 

LA GROSSESSE. 



aprAs 

L'ACCOU<:iir.MF.Xi 



it 

s. 

i6 



f 



IC« 

b 



iora- 
t de 
h 

mr 
«ab- 

M. 

ont 

■eor 

la 

r«an 

■Mot 

rae- 

IQt. 



Artif. 



Cranioto- 
mie. 



ApplioatioD 
du crochet 
•or tète d'en- 
fant. 



r 



Version dif- 
ficile. 



Version. 



Forceps. 



Inertie 
u*érine. 



oci. 
née 

hi 

in. 



«DU 



T. 



Accouche 
ment provo- 
qué. 

Version. 

RMuction 
de la tumeur 
qui re^te éle- 
vée. Extrac- 
tion. 



Mort. 



Mort de pé- 
ritonite. 



Réduc- 
tion (le la 
tumeur 
avant ac- 
couch. 
excision 

lie la 

tumeur 

après. 



Version. 



/ 



Mort une 
demi - heure 
après. Rup- 
ture de l'uté- 
rus au voisi- 
nage de la tu- 
meur. 

Mort le 3* 
jour. 



Mort. 



Mort. 



Mort. 



Mort. Tête 
aplatie. 



Quérison. 



Ouérison^ 
20 jours 

après 
l'opération 



Mort. 



/ 



Guérison. 



Vivant. 



Mort. 



Mort. 



Mortdeoé- 
ritonitelell* 
jour. 



Guérisou. 



Vi>'ant. 



\ 



Augmenta 
tion de volume 
de la tumeur 

I pendant lagros- 

Uesse. 



? 



\' 



\>iXCA>iX. 
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INDEX 

BIBLIOGRAPHIQUE. 



AGE 



GROSSESSES 

ANTÉRIEURES. 



■B 



* 



GROSSESSE 

ACTUELLB, 



■i 



CARACTÈRES 

GÉNÉRAUX 

de la 

TUMEUR . 



Pin 

TAU 



M 



23 



20 



27 



2S 



29 



30 



31 



Brau0. 

Rerlinor Kiinik. 
Woch., 1875. 



Bidder. ? 

Petersb.mod. Zeif. 



Brachmann. 

Rapp. par Cam- 

bernon 

Gaz. méd.de Paris. 

1844. 

Boivin et I>agès . 

Traité des ace. 
t. I, p. 320. 



Boivin et Dugès. 

Loc. cit. 



Boivin et Dugès 

Loc. cit., p. 332. 



Breldenbach.' 

In Pucheit, p. 115. 



Bœhmer. 

Traité de Nœirele, 
p. 506. ^ 



BaiUy. 
Gaz. des hôp., 1880. 



32 



33 



Bourdon. 

Bull. Soc. auat., 

t. VI, p. 322. 

R. Bames. 

St. Georf?. hosp. 
Rep.,l877. 



// 



42 



22 



29 



32 



32 



41 



2* grossesse. 



Stérilité depuis 
13 ans. 



Primipare. 



1 fausse cou- 
che de six se- 
maines. 



Multipare. 



Primipare. 



Multipare. 
4 accouchem, 
antérieurs. 






Mariée depuis 
lonprtemps sans 
avoir d'enfuuts. 



/ 



GroMêiiê heureuse. 



DouUurs abdomi- 
nales. 



Myome de la gros- 
seur d'une Doîsette au 
même point au 3«mois 
de la grossesse . 

MYome volumineux 
implanté adroite et en 
arri^ de l'utérus. 



Tumeur fibreuse de 
la paroi antérieure du 
col. 



Tumeurs fil^reuses 
multiples; Tune très 
volumineuse. 



Hêmorrhagie au 7« 
rauis. 



Ilémorrhagies. 
Douleurs abdomi- 
nales. 



Gross. normale. 



f 



Gonflement exagé- 
ré du ventre. Phé- 
nomènes de compres- 
sion des organes du 
petit bastip. (Vessie* 
rectum.) Douleurs. 



Tumeur de la paroi 
postérieure de l'utérus, 
à la base do laquelle 
Rilhérait une portion 
«lu placenta. 

Tumeur fibreuse sus- 
périlonéale d'environ 
3 pouces 1/2 tle dia- 
mètre sur le bord droit 
de l'utérus. 



Tumeur fibreuse du 
volume d*une tête de 
fœtus pédiculée du 
fond de rutérus. 



Tumeur fibreuse pe- 
sant 4 kiloar. s'éten- 
dant à droite «tepui» le 
fond de Tu ré»*us jus- 
qu'à son orifice. 

Polyj)e fibreux ayant 
la forme et le volume 
d'un œuf de poule. 



Corps fibreux sous- 
péritonéal pédicule du 
tond de Tutérus. 

Deux tumeurs fi- 
breuses étranglaient 
l'utérus. 
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il 



■19 



DÉU- 
VRAKCB. 



■w^ 



INTERVEN- 
TION 

obstétricale. 



m 



INTER- 
VENTION 

chirur- 
gicale. 



RÉSULTATS 



pour la 

MÈRE. 



pour 
l'enfant. 



ETAT DE LA TUMEUR 



pendant 

LA GROSSESSE. 



aprAs 

L' ACCOUCIIEMETT. 



fnim\ 



, 1 



Natu- 
relle. 



Spont 



Natu- 
relle, 



Forceps. 



Spont. 



hont. 
Sain 



Tamponne- 
ment. 
Version. 



^fort de phlé- 
bite 8 j. apr. 



Guérison. 



Mort. 



Natu- 
relle 



d'hé- I RnÎTie 
■orrha-|d*hëmor 

gis à rbagie. 
fùtirdu 



Décolle - 
ment 
préma- 
turé du 
placenta 



Mort d*ê- 

clampsie 24 

heures apr. 



Mort de fai- 
blesse le 11 '=j. 
après l'ace. 



Forceps, 



Ablation 

du 
polype. 



Guérison. 



Mortle9«j. 



Mort 19 j. 
après Topé- 
ration. 



/ 



Tentatives 
de réduction 
infructueu- 
ses. Gastro- 
lomiê et am- 
putât, uté- 



I 



Mort. 



Mort 30 h. 
après l'opé- 
ration. 



Vivant, 

pesant 

1,150 gr. 



Mort. 



Vivant. 



l 



î 



Expulsion 
spontanée de 
la tumeur 12 j. 
après accou- 
cuement. 

A rautop<<ie, 
la plus volumi- 
neuse des tu- 
meurs «tait 
blanc rougeà- 
tre, encépUîi- 
loïle à TiiUé- 
T'.eiir, Dév:ôn';- 
recence carci- 
nomateuse? 

? 



Descente de 
la tumeur pro- 
duisiint inver- 
sion utérine 
quelques jours 
après. 



Descente de 
la tumeur qui 
apparaît A l'o- 
rilice utér. ^i>j. 
après accoucu. 



Augmenta- 
tion considé- 
rable des tu- 
meurs sous l'in- 
fluence de la 
grossesse. 



\ 



\ 
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INDEX 

BIRUC*GRAPHIQUB. 



▲OB 



GROSSESSES 

ANTÉRIEURES. 



GROSSESSE 

ACTUELLE. 



CARACTÈRES 

GÉNÉRAUX 

de la 

TUMEUR. 



PBÉI 



84 



•35 



36 






R. Baroes. 

Otét. Truns., 1S(54. 



C*"st. Joiirn. 
Mai 1878. 



Otto Brau. 

Berlin. Klin.Woch., 

XII, Wtb. 



37 



38 



39 



Bristove. 

Patb.TrHn8.Lond. 
18^. 



40 



'41 



Braxton Hlcks. 

Lon.'l Olit.Trans., 
Xni, 1876. 

Braxton Hlcks. 
Loud. Obst. Traus., 
1871. 



Trati!». of the Ass. 
ol Colieg. of. Phvs. 
lre:and,1824,v.lV. 



Beatty. 

Dublin medic. 

Journ .1840, 

V. XVII. 



42 



43 



Journ de méd. de 
Bordeaux, 1844. 



J. BeU. 

Edim.med. Journ., 

1820, p. 365. 



// 



25 



32 



28 Mul«i|;are, 4 
enf., 2 avorteni. 



42 



32 



/ 



Violeut«8 douleurs 
abdominales. 



l'Jaceata prœvia. 



Tumeur fibreuse de 
la paroi antérieure et 
inférieure de Tutérus. 



Tumeurs fibreuses 
interstitielles : Tune au 
fond; les deux autres 
«ur les parois. 



Tumeur fibreuse in- 
terstitielle de la paroi 
postérieure du col. 



Multipare 



Primipare, 



Primipare 



Gonflement exagé- 
ré du ventre. 



Fibrome de la paroi 
posU^rieure de Tutérus 
mesurant : longueur, 
9 pouces; largeur, 5 
pouces ; épaisseur, 4 

Souces; descendant à 
pouces au-dessous du 
col. 

Tumeur fibreui^ in- 
terstitielle de Tutérus. 



Tumeur fibreuse du 
col de l'utérus du }oi>is 
de 324 grammes. 



Tumeur sous-mu- 
qiieuse du poids de 
4 livres. 



Somi 



Dysurie, constipa- 
tiou. 



1 avortement à 
2 mois. 



Primipare. 



Dysuri€.Con«tipa- 
tion. Accidents ner- 
veux. 



Tumeurs fibr.»U'-es 
multiples obturant 
l*excavation p«flvietine. 



Début des tumeurs 
8 m. avant pros^esse. 
Tumeurs fibreuses in- 
terstitielles multiplet : 
Tune grosse comme 
une tète d'enfant de 
6 mois. 

Tumeur fibreuse de 
la j>aroi postérieure 
de 1 utérus. 



Têt 

déti 

sa 

rie 



Sic 



Sii 



\ 



Téu 
bili 
dei 
du 

troi 
|p*ri 
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"< 



DÉL^ 
VBANCB. 



INTKRfBZf- 
TION 

obstétricale. 



DVTBR- 

VEUTIOW 

chirur* 

gicale. 



RÉSULTATS 



pour la 

MÈRE. 



pour 

L*BNFANT. 



ÉTAT DE LA TUMEUR 



pen'lant 

LA. GROSSESSE. 



après 

L'ACCOUCDEME^ 



CfODt. 



. ^ODt. 



T. 



Entm- 
vaU de- 

Cil 12 



Natn- 

retie 

enine 

dtaé- 

morrha- 

gie. 

* 

I 



TniTail 
depuia 
»h.A*- 
cennon 
i^onta- 
née des 
tn- 



Eatra- 
▼ail de- 
puia 6 j. 

Prod- 
deoredu 
cordoo. 



Entn- 
fiil de- 
pvis 48 
Morei. 

Hêmor- 



/ 



Natu- 
relle. 



Natu- 
relle. 



Op. 



Réduction 
impossible, 

forceps et 
version inu- 
tiles. 



I Mort par 
Iruprure Ue 
la vessie» 



GuërisoD. 



Doigts.Cro- 
chet mousse 
sur pli de 
l'aine. 



RMuetion 
de tumeun 
Haas l'abdo- 
meaenxnéme 
temps que 
traction sur 
un pied. 

Cranioto- 
mie. 



/ 



Enu- 
cléation 

de la 
tumeur. 



Excision 
Rédiio- 
tion de 

rutcrus. 



Guérison. 



Mort au 
bout de d^, 



Morl-në. 



Viable. 



Ouërison. 



Quérison. 



Lip^nture 

du 
pédicule 
Excision 



1 



Onërison. 



Vivant. 



Mort. 



Mort de mé- 
tro-p»rit')nit«» 
dalunt de 8 
jours avant 
accouchem. 



Guérison 



Mort de- 
puis 2 jours. 



Mort. 



\ 



Augmentation 
C(;iisi<lérable 
des tumeurs 



\ 



La tumeur 
di:i.inue de vo 
lu nie après ac 
couchement, e 
disparaît à pei 
près compleic 
ment dans Té 
tat puerpéral. 



Dix jours 
après accou- 
chement, de 1 
tKme.ir avec 
inversion de 
Tutérus. 



ATautopsie 
tumeurs ra- 
mollie"*, creu 
NÔts de cavité 
rempliesilemr 
tière diffluent 
et épaisse. 

T 



\ 
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INDEX 

ninUOiîRAPHIQUE. 



AGE 



ii 



45 



46 



47 



48 



49 



M. Barry. 

Edimb. Monthly 
^ Journ., 1848. 



Bedford. 

Ol>8t. New- York, 

1861. 



Borrett. 
Iq Oopch, p. 281. 



Breslau. 

lîlonat. f. Gf*'».% 

1865, Bl. XXV, 

p. 122. 



Churohlll. 

Loc. cit. 



fîO 



51 



Casin 

(de Boulogne). 

"SléiVi. Ac. de niéd., 

1875, Arc. de toc., 

nov. et déc. 1875. 



M. Clfntook. 

Cliuic. inem.. Du- 

l)Iin, 1863. 



52 



53 



CoUins. 

Bull, et for. med. 

rev, 1842. 



Crisp. 
In<)Ii1liani,Jn(iuy's 
Husp. Uep., 1844. 



29 



31 



35 



39 



36 



// 



Chauasier. 

Jn J^avJe. Dicr. des 
Se, méiL. t VII. 



GROSSESSES 

ANTÉRIEURES. 



33 



/ 



GROSSKSSE 

ACTt'Kl LE. 



CARACTERES 

GÉNÉRAUX 

d^ la 

TUMEUR. 



f>RÊà 
TATI 



Primipare. 



Primipare. 



Multipare, 
6 enfants. 



Primipare. 



T 



Primipare. 



Primipare. 



Multipare. 



nales. Phénomènes 
de compression des 
organes du petit 
bassin. 

Hémorrhagie. 



Douleurs abdomi- Tumeur fibreuse to- 



Phénomènes de 
compression des or- 
ganes du petit bassin. 



Doideurs violentes 
dans le ventre. Ecou- 
lement spontané du 
liquide amniotique 
au 7< mois. 



Grossesse trigé- 
mellaire. 



lumineuse de la raroi 
postérieure de Tuté- 
rus. 



Tumeur fibreuse pé> 
diculée insérée sur la 
lèvre postérieure du 
col. 

Tumeur flbreu«e in- 
sérée au dedans de la 
lèvre postérieure du 
col pesant 3 liv. 15 on. 



Son 



Tumeur interstitielle 
de la paroi postérieure 
remplissant l'excava- 
tion. 



Tumeur fibreuse pé- 
diculée. 



Hémorrhagies 
pendant les six der- 
nières semaines. 



Tumeur fibreuse de 
la face postérieure de 
l'utérus. 



Snmi 



Si^î 



Epai 






Tumeur fibreuse in- 
terstitielle de la paroi 
antérieure de l'utérus 
Longueur, 7 pouce»; 
épaisseur, 2 pouces 1/2. 



Tumeur fibreuse pé- 
diculée. Longueur, 16 

fonces; circonférence, 
1 pouces; poids, 2 
livres 1/2. 



Polype fil»reux de 
l'utArus développé sur 
la paroi droite «le l'u- 
térus au-dessus du col. 



Tumeur libreusr» du 
volume du poin? dans 
les parois au col. 



Soiui 
2« er 
Sièj 
3< en 
Sovai 



\ 



\ 
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9 

3 
î 



DÉU- 
VKANGX. 



1NTBIIVK!I> 
TION 

obstétricale. 



INTBB- 
VBNTION 

chirur- 
gicale. 



RÉSULTATS 



pour la 

MÈRE. 



pour 
l'enfant. 



ÉTAT DE LA TUMEUR 



peo'lant 

L\ GROSSESSE. 



aproa 

L'ACCOUCnr.MEîf 



Ih. 



ra- 
4h. 



Natu- 
relle. 



Levier. 



Natu- 
relie. 



no- 

int 
» à] 

le- 
en- 

t 

ra- 
de- 
1211. 

sr 

km 

liU- 

L 

ï 



ont. 
itra- 



i 



SQb. 






Poreept. 



Venion . 



Op^ation 
cterteone. 



Réduction 

de la tumeur 

impossible. 

Opération 

césarienne. 



Ariifi- 
ciell4'< 



/ 



/ 



Guéri son. 



Ouérison. 



Mortd'épuî- 
i sèment 36 h. 
après acoou- 
caement. 



Mort 22 h. 
après. 



Quérison. 



Ouérison 8 
semaines 
après Topé- 
ration. 



Mort 3 h. 
après le der- 
nier accou- 
chement. 



Ouérison. 



Mort. 



Mort appa- 
rente. 
Vivant. 



Mort. 



ViTant. 



1«' enf. Mort 
2«enf.( Vi- 
S'enf.jvants. 



Mort par 
épuisement. 



Mort. 



\ 



Mort. Tête 
le Teufant 
êcra*ée 'AW 



H^morrha- 
ffie 10 j. aprè 
l'accouch. Ac 
paiition de 1 
tumeur au ni 
veau du co 
puis rentrée 
dans l'utérus, 

Le fibro-myc 
me s'est atVc 
phié au moir 
(les deux tiei 
•ie son volume 



Kx^uImom 

spontanée «1« 

latumeur<l«'ii 

jours npn's 

raccouchenv 



Contr.ictio 

douloureuse 

très violenta 

a niés acco 

ji'iiement sur 

tumeur. 



\ 
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INDEX 

BIBÙOGRAPHtQUE. 



A.OE 



GROSSESSES 

ANTÉfttfeL'RES. 



QROSSESSB 

ACTUELLE. 



CARACTÈRES 

GÉNÉRAUX 

d's la 

TUMEUR . 



Ta* 



>0 



'j6 



57 



58 



Chaussier. 
la R. Lee, med. 
Surg. Tran8.,I835 

Cho'vnâe. 
In ibid., p. 112. 



C&adwlck. 

Trans. of the Ann. 

gyn. Soc, 1876-77, 

1. 1, p. 265-276. 

Caxnpa. 

Gaz. ob^t. Paris, 

t. V. 



40 



42 



34 



Cluunpiiey's. 

St. Barth. hosp. 

Reports. 
London, 1877. 



69 






25 



Charpentier. 

(Observ. inédite). 



00 



23 



OroasesM gémel- 
laire. 



Placenta (irteTia. 



Multiparei 
& accouchem. 
1^ avortementà. 



1 avortement. 



Charrier. 

Ann. de ?yn., t. III, 
1875. 



2 avortemenfs. 
1 à 2 mois 1/2. 
1 à 3 mois 1/2. 



Douleurs abdomi- 
nales vers le 6* mois. 

Rupture ()rématu- 
rée et spontanée des 
membranes. 



Tumeur fibreuse vo- 
lumineuse de la paroi 
postérieure de l'utéius. 

Tumeur fibreuse cal- 
cifiée de la paroi pos- 
térieure de l'utéras. 

Tumeur ûbreuse de 
la i^aroi postérieure de 
r utérus. 



Tumeur fibreilsspé- 
diculée de Tutérus du 
volume d'une tète d en- 
fan t faisant saiilie à 
la vulve au moment de 
Taccouchement. 



Tumeur fibreuse du 
segment inférieur de 
l'utériis dîi volume du 
poing. 



Tk 



E|>s 



26 



Multipare. 



Douleurs abdomi- 
nales à 2 mois 1/2 de 
grossesse faisant 
craindre avortement. 

Constipation opi- 
niâtre. 

Rupture prématu- 
rée de la poche des 
eaui. 



Tête 
des 

a 

déli 



Tumeurs fibreuses 
multiples : deux sur- 
tout volumineuses,une 
à gauche et au des-'us 
du détroit supérieur 
dans lequel elle fe- 
nêtre un peu ; Tautre 
à gauche et en arrière 
remplit l'excavation. 



Leuedrrhée consi- 
dérable. Hémorrha- 
gie. Douleurs expul- 
sives au 6* mois. 



1 



0.1.( 
Ml. 

tioit 

vi"< 

A. I 

d 

l'épi 

?au( 

Puis 

me 

tmvLU 

ei 

O.I.( 



Tumeur fibreuse uté- 
rine de la paroi an- 
térieure du col. Fi- 
broldes multiples. 



\ 



\ 
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i 

iii 


DÉLI- 
VRANCE. 


INTERVEN- 
TION 

obstétricale. 


INTBR- 
VENTIO> 

chirur- 


RÉSULTATS 

pour la pour 


• 

ÉTAT DE LA TmiEU^L 
peu'lant après 




-< ^ 




1 "'" 


MÈRE. 


j L ENFANT. 


LA GROSSESSE 


• IfiCCODCHEVlOT 




Spont. 


T 


» 


t 


Mort d'hé- 
morrhagie 


Vivant 


t 


t 












post-partum. 








Spont. 


t 


s 


î 


Mort de mé- 


f 


t 


f 


rte 1». 








tro-péritonite 








•oritux? 














a 


T. 


Artifl- 
eiellê. 


VenioB. 
Extraction 
difficile. 




Mort de pé- 
ritonite le 5« 
jour. 


r 


t 


r 

■ 


»' 


Natu- 
relle, 


Version. 


Ligature 

sur 
pédicule 
Excision 


(hiérison. 


Mort. 


f 


Au moment 
oùronpratiqua 
la version, un 














petit tî brome 
fut dégagé; il 






























était situé au 


















dessous du - 


















gros. 




Tréi-la- 


Par 


Forcepf inu- 
tile. 


Ponc- 


Guérison. 


Mort et mar 


! 


Diminution 




borieux. 


expres- 


tion de 




oéré. 




de volume dans 




Tomsur 


sion, 


Crochet ne 


la tu- 








les suites de 




es avant 




put être placé 


meur. 








couches; le 95^' 




dila 




Ver^ipo, 










i, après la dé- 
livrance la tu- 




partie 
&tale. 














» 














meur fut ex- 


















pulsée sponta-, 


















nément à la 


















vulve, irrégu- 
lière et fétide ; 


































elle adhérait 


















encore & ïb 


















paroi latérale- 


















gauche de Tu 








• 










térus ; elle fut 


















tordue et ex- 
traite. 




T. 


Natu- 
relle. 


Tentatives 
de version 
par manœu- 
vres externea 
Céphalo- 
thripsie. 




Onérison. 


Mort. 


Augrmenta - 
tion considéra- 
ble et assoulis- 
sementpendant 
la grossesse. 


On a pu sui- 
vre lour par 
lour la répres- 
sion de Tutérus 
et de la tu- 
meur. Les -pe- 
tites tumeurs 
ont disparu au 
bout de 25 j. La 
grosse tumeur 

abdominale .. 
n'était plus ac- 
cessible 2 m 1/2 
après. Quant à 
la tumçur pel- 
vienne, la ma* 
lade s'est refu- 
sée à se laisser 
examiner. 




» 


Natu- 


» 


Résec- 


Ouérison, 


Vivant; 


Ramollisse- 


Trois jours 






relle. 




tion 




meurt 


ment de la tu- 


après l'accou- 
chement, ex- 










d'une 




12 h. après. 


meur. 










première 








pulsion spon- 
tanée dune se- 










tumeur 
















après 








conde tumeur; 










l'accoa- 








le 4« j., e^pu - 










chement 








sioh sfKïntanée 
d'unefruisièine 


' 






1 










tumeur; lelO*j., 




/ 


i 






{ 


\ 


d'une 4«. 


• 
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INDEX 

BIBLIOGRAPHIQUE . 



AOB 






GROSSESSES 

ANTÉRIEUBES. 



GROSSESSE 

ACTUELLE. 



CARACTÈRES 

GÉNÉRAUX 

de la 
TUMEUR. 



i*RÉg 

TAXI 



Cl 



Cazeanx. 

Traité d'accouche- 
ments. 



62 Capple James. 
Ediub. med.Journ., 
juillet 1874. 



C3 



Chantreuil. 

Thèse de Du nuis, 
1871. 



64 



65 



Casati. 

Comptes rendus 

Soc. obst., Milao, 

1865. 



Cblara. 

Gaz. del Clin., 

Milan, 1869. 



Primipare. 



S3 



66 Con'way. 

(Cafin, loc. cit.) 
1863. 



67 



68 



Chorohlll. 

Dis. of Women., 

1864. 



C9 



70 



/ 



Daly. 

The Ob^t. Journal, 
1876. 



Dttpusrtren. 

Cité p. Deniarmiay 
et Saint- Vel. 



Van Dœwer«n. 

Cité p. Demarguay 
et Saint-Yel. 



/ 



Un avortement à 
deux mois. 



Douleurs abdomi- 
nales. Distension 
exagérée du rentre. 



Rupture sponta- 
née des membra- 
nes. 



Tumeur fibreuse si- 
tuée SUT les parois «le 
l'utérus, du volume de 
la téie. 



Fibrome sous-péri- 
tonéai de la paroi pos- 
térieure de Tutéros, 
avec pédicule tordu 
une fois et demie sur 
lui-même. 



Tumeur fibreuse 
grosse comme une 
mandarine située à la 

partie supérieure 
droite de la face anté- 
rieure, une multitud» 
de corps fibreux inter- 
stitiels. Corps fibreux 
f»éritonéal pédicule de 
a grosseur d*une tête 
de fœtus à 7 mois. 

Tumeur fibreuse de 
Tutérus. 



s; 



Albuminurie mé- 
canique : antéver- 
tion de Tutéros. 



SiJ 



Tumeur fibreuse in- 
terstitielle. 



Tumeur fibreuse très 
Tolumineuse de l'uté- 
rus. 

Polype fibreux du 
fond de Tutérus. 



30 



I 



Sept aTortaments 



Tumeur fibreuse de 
rntérus. 



Si^ 

.M 

<! 

pi< 



Primipare. 



Polype fibreux pédi- 
diculé implanté dans 
la cavité utérine ayant 
une base de un pouce 
de diamètre. 

Tumeur fibreuse pé- 
diculée de la grosseur 
d'une tête de nouveau- 
né. 



l 
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1 



T. 



Spont. 



m 



IMTBKVKN- 

^*^^-|obâtëtpicale. 



DÉLi- 



INTER- 
VENTION 

chirur- 
gicale. 



RÉSULTATS 



ponr la 

MÈRE. 



D«iix 
heures 

après 
Texpul- 
siondu 

ftetos. 



Ponction 

des 

membranes. 

A?ortem«nt 

provoqué. 



Crochet 

moasse sur 

le pli de 

raine. 



Elévation 

de la lumeur 

au moment 

de Taccou- 

chemeDt. 



Opération cé- 
sarienne. 



J 



pour 
t/enfant, 



ÉTAT DE LA TU^IEUR 



pen >ant 

L\ GROSSESSE. 



L'ACCOci{:nFMF.?rr 



Mort 19 j. 
après. ' 



Mort de pé- 
ritonite. 



Ouérison. 



Mort depuis 

quelques 

jours. 



Augmenta- 
tion considéra- 
ble du volume 
de la tumeur. 



Augmenta- 
tion considéra- 
ble du volume 
de la tumeur. 
Oan^ène par 
torsion du pé- 
dicule. 



Disparition 
sensible aprè» 
l'accouchem., 
complète au 
bout de quel- 
ques années. 



Ouérison. 



Vivant. 
Mourut peu 
de temps 
après. 



Virant. 



Torsion 
du pédi- 
cule ot 
arrache- 
ment de 
la tu- 
meur. 



Ouérison. 



Mort d'hé- 
morrhagie 

quelques 

jours après 

accouchem. 



Mort 27 j. 
après d'in- 
fection géné- 
rale. 



Mort-né en 
putré- 
faction. 



! 



Vingt jours 
après l'accoi:- 
cnement, la tu 
meur était trè.^ 
diminuée. 



Réduction 
du volume d< 
la tumeur pen 
dant les suitef^ 
de couches. 



r 



ci 



Q 

9 



INDEX 

BIBUOGRAPHIQUE. 



AGE 



GROSSESSES 
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GROSSESSE 

ACTUELLE. 



CARACTÈRES 

oAnârâox 

de la 

TUMEUR. 



Plis 

T&TM 



1 Malh. Dnnoan. 

RJirib. meJ. Joar., 
1868, ▼. XIU. 



72 



73 



4 



Math. I>vnoan. 

Eiinb. med. Jour., 

18(37, V. XII. 



Dupouy. 

Gaz. niéd et chir. 

de Toulouse. 

1875. 



I>yoe. 

Edinb. med. Jour., 
1867. 



Medic. a ni Phys., 

Journal, 
▼. XXVII, p. 467. 




Depaiil. 

Gaz. des bôp., 

1877. 

Depaul. 

Gaz. des bôp.. 

Archives de tocO' 

log-ie, 1878. 



Depaiil. 

Gaz. des hôp», 

1868. 



I 



3t 



30 



31 



31 



Primipare. 



Multipar*. 



Primipare. 



Multipm. 



Multipare. 
2 accouchem. 
antérieur!. 



Albuminurie. 

(Edème des mem- 
bres iolerieurs jus- 
qu'à l'ombilic. 

Rupture prématu- 
rée ni spontanée des 
membranet. 



Tumeur fibreuse des 
parois de l'uiérus glo- 
Duleux; une seconde 
plus petite. 



Tumeur fibreuse 
presque sessile insérée 
& la lèvre antérieure 
du col. 

Fibrome du fond de 
l'utérus du volume 
d'une tète de fœtus à 
terme. Deux autres fi- 
bromes ayant la gros- 
seur d*un œuf de poule. 



Multipare. 
3 accouch. A 
terme. 

Multipare. 

9 accouch. la- 
borieux. 

3* accouch. fa> 
cile. 



Hémorrhagia abon- 
dante. 









Polype fibreux du col 
du Tolume d une noix. 



SomT 



Tpmeur fibreuse du 
Tolume d'une tète. 



Som 



Tumeur fibreuse in-. Soai 
terstitielle empêchant 
l'engagement de la tête. 



Fibrome développé 
dans l'épaisseur au 
segment inférieur en 
arrière; interstitiel et 
péritonéal. 



Utérus enseveli dans 
une grapf)6 d«» tu- 
meurs fibreuses. 



\ 



Som 
O. l. 
lé;:»' 
mei 
tran 
vers 



V 
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DÉU- 


urrAiVKN- 


INTKIt- 
VBNTipW 


RÉSULTATS 


ÉTAT DE LA TUMEUR | 


VRiLNCB. 


TION 

obstétricale. 


chirur- 
gicale. 


pour la 

MÈRE. 


pour 
l'enfant. 


pendant 

LA GROSSESSE. 


après 

L'ACCOUCHEMEIIT. 


f 


» 


Enucléap 
tion de 
la tu- 
meur 
40 heur, 
après ac- 
couche- 
ment, 
natu- 
relle 
après ao- 
couche- 
ment,»r- 
tificielle 
ensuite. 


Querison. 


t 


t 


f 


t 


» 


Excision 


Gnérison. 


Vivant. 


f 


t 


1 


Povetpa* 


t 


Guérison. 


Virant. 


î 


Répression 
des il bromes 
{)endnnt les 
suites de cou- 
ches; 16 j. apr. 
l'accouchem., 














le plus volumi' 

neux avait à 

peine le volume 

d'un œuf de 

poule. 


f 


» 


Excision 
du po- 
lype lOj. 


Ouérison. 


9 


T 


î 

* 


















après 














avorte- 














ment. 










f 


» 


!'• liga- 


Phénomènes 


f 


Ramollisse- 


Dans les deux 






ture le 


graves, fièvre, 




ment considé- 


premiers ac- 






lende- 


anorexie, 




rable de la tu- 


couchements, 






main de 


convulsions. 




meur pendant 


la tumeur avait 






l'accou - 


lochies féti- 




la grossesse. 


disparu après 






ehem.;2« 


des pendant 




%f 


chacun d'eux. 






ligature 


4 mois. 












4 m. ap. 

chute au 


Guérison. 
























polype. 










• 


Forceps. 


t 


Guérison. 


Vivant. 


f 




î 


Forceps. 


t 


Guérison. 


Vivant. 


f 


t 


î 


» 


? 


Guérison. 


» 


Aupnen ta- 
lion du volume 
des tumeurs 
sons l'influence 
de la grossesse. 
En outre, elles 
étaient deven. 


t 


/ 






i 


i dO«\0>tt«N)A«^. 


V ^ 
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GROSSESSES 

ANTÉRIEURES. 



GROSSESSE 

ACTUELLE. 



CARACTÈRES 

OÉIfÉRAOE 

de la 

TUMEUR. 



TA1 



.y 



^ 



Depaol. 

Union médicale, 
1857. 



X>ex>aal. 

Soc. de chir., 1858. 



81 



82 



Depaal. 

Obs. Vi, Ihèse de 
Dubar. Paris, 180*. 



I>apanl. 

Gaz. des hop., 18G8. 
Comm. Soc. de eh. 
aunomiluD^Faliu. 



83 Depanl. 

Bull. Soc. de chir., 

1868, Clin, deln 

Fac, 1870. 



84 



In R. Lee, roed. 
chir. Trans., 1835. 



85 



86 



8/ 



/ 



Neufl Zeir. f. Geb. 
Bd. VllI, Heft. n. 



Danyau. 

Joarn. de chir. de 

Mal'.aignt, 1846. 

t. IV, p. 173. 



/ 



Bail. Aoad. de 
méd.t 1851. 



36 



43 



30 



30 



37 



20 



81 



Primipare. 



Primipare, 



Multipare, 5 enf. 



Multipare. 
3 tfro-sesses pé- 
nibles, 3 accouch. 
à terme. 



Phénomènes graves 
d'étranvlement in- 
terne. 



Tumeur fibreuse de 
la face antérienre de 
l'utérus au Toisinage 
du col du volume d*un 
utérus gravide à 4 m. 



Fibromes utérins 
sous-péritonèaua mul- 
tiples dont la malade 
s*ap«rçat au 3« mois. 



Mot 

in 



Multipara. 



Primipare. 



8 avori. 



Multipare, 
denumts. 



i i 



Varices. 

Grossesse pénible. 

Anasarque. 



Tumeur fibrsusa pé- Son 
,diculée ayant 5 c. de!''^ 
.diamètre au niveau de ^^^ 
|1 union du corps et du 
col. 

Leio-myome de l'u- 
térus du volume du 
poing. 



Hémorrhagies 
quentes. 



fré- 



Hémorrhagies. Dé^ 
vefopnement eia- 
gère du ventre. Iné- 
galités de Tutérus . 



Tumeur fibreuse im- 
plantée à la face pos- 
térieure de Tutérus. 



Tumeur fibro-carti- 
lagineuse de la fece 
antérieure de Tutérus 
du volume du poing. 



Hémorrhsgie 3 
roaines avant Tacc. 
Rupt. prématurée et 
spontanée des mera- 
branfts. 



Trois fibromes in- 
terstitiels : deux au 
fond, un en bas. 



Tumeur fibreuse pé- 
diculée insérée au 
côté droit de la lAvre 
antérieure du col du 
volume d'une fête d'en- 
fant de 7 moi*. 



Epst 



Tumeur fibreusa de 
la lèvre postérieure du 
col du poids de 650 gr. 



l 



Siè| 

Mo 

de 

pie4J 



Sièg 
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DÉU- 
VR4KCE. 



INTERVEN- 
TION 

ob^tt^tricale. 



INTER- 
VENTION 

chirur- 
gicale. 



RÉSULTATS 



|)Otir la 

MKRK. 



Dour 
i/e'nkant. 



ÉTAT DE LA TUMEUR 



pen<1ant 

LA GROSSESSE. 



aprM 

L'ACCOUCHEMEI 






la tu- 



dans 
J'abdo- 



Spont. 
En tra- 
Tail de- 
paîs 24 



En tra- 
vail d«- 
pnia 8 j. 



ÀTortemant 
provoqué. 



Natu- 
rels. 



Na«a 
relie. 



Crâniotomie 



ArUfi- 
oielle 
Kuivie 
d'inver- 
sion de 
rutérui. 



T. 



Natn- 
relle. 



Op<*ration 
césjirienne. 



Version 
podalique. 



Extraction. 



iad 



-j 



ligature 
de la tu- 
meur et 

d'une 
portion 
de l'uté- 
rus. 



/ 



Section 

du pédi- 

cul.de la 

tumeur 

qui fait 

saillie à 

la vulve 

après 

laco. 



Knucl. 
do la tu- 
meur au 
moment 
jde race. 



Quérison. 



OuërisoD. 



Vivant. 



Mort de pé- 
ritonite le 5* 
jour. 



Ouérison. 



! 



Mort de pé- 
ritonite le 7* 
jour. 



Mort. 



Mort. 



Guërison. 



Onori>on. 



Fœtus ex- 
pulsé spon- 
tanément 2 
heures après 
perforation. 

Vivant, mais 
petit. 



Aagmenta- 
tation de vo- 
lume et dimi- 
nution de den- 
sité des tu- 
meurs pendant 
la grossesse. 



Fœtus mort. 



T 



Diminution 
du volume < 
la tumeur ap 
l'avortement 
au bout de 4 
5 mois, el 
avait le voIue 
d'une mand 
rine. 



Expulsion 
spontanée < 
la tumeur 4 
après Taccoi 
chement. 



Enfant mort 
et macéré. 
Hydrocé- 
phale. 



Vivant de 
7 mois 1/2. 



Augmenta- 
tion de volume 
de la tumeur 

pendant la 
grossesse; car 
elle était igno- 
rée avant. 



T . 



Enfant mort-l 



f 



ne. 



1 



i 
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AGE 



GROSSESSES 

ANTÂRIBURES. 



GROSSESSE 

ACTUBLLB. 



CARACTERES 

GÉNÉRAUX 

de U 

TUMEUR. 



PBl 
TA 



88 



B9 



90 



91 



92 



P. I>a'boi8. 

Rapp. par Marchai 

de Calvi. 

Ann. dschir. franc. 

etétrang.,1843. 

P. XH&bois. 

1857. 

Cité par Ygonin. 

Thèse de Figueroa, 

p. 45. 



Tn Inglehy Obi(e< 

trie medicin. 

p. 146. 



Loe. oit. 



Thèse de Paris, 
1874. 



93 



Loc. cit. 



94 



95 



98 



In R. Lee. Med. 

chir. Trans., 

1835. 



Fergasoa. 
Loc. oit. 



1864, in Bratlau. 
Loc oit. 



// 



85 



41 



1 avortement. 



Multipare. 



39 



40 



Multipare. 
2 accouchem. 



Hèmorrhagies fré- 
quentes. 



T^ne8me,dyspnée. 
Vomissements. 



Hémorrhagies pen- 
dant les trois pre- 
1 avortement ' miers mois; tt^nesnie 
il y a un an. | vésical; constipation 

opiniâtre. 



Primipare. 



t 



Multipare. 



PrimijMuro. 



/ 



Polype fibreux in- 
séré sur le col. 



Tumeur fibreuse 
ajant envahi U tota- 
lité du col. 



PolTpe fibreux pé- 
dicule du col. 



Tumeur fibreuse pé- 
diculée insérée à la 
face postérieure de 
rutérus. 



Tumeur fibreuse in- 
terstitielle de la paroi 
antérieuie de l'uiérus. 
Plusieurs petites dans 
rt'paisseur du volume 
d'une cerise. 



Tumeur fibreuse in- 
terstitielle de Tutérus. 



1 



Polype fibreux in- 
séré au-dessus du col 
utérin du volume des 
deux poings. 



Tumeur fibreuse pé- 
diculée au Toisina?c 
du col, molle et com- 

Sressible, du volume 
un œuf de poule. 



Deux fibroTdes vo- 
lumineux de la face 
postérifure de la ma- 
trice. Un grani nom- 
bro d*autres. 



\ 




VÈLh 
VRANCS. 



^ 



intkrVbi^ 

TION 

obsiëtricale. 



T. 



••POBI» 



♦ 



«il (U- 



■HM 



Débridai. 

svr .le. col. 

CéplialoUir. 

infroctoeiue. 

Opération 

céiarienne. 
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DfTBR- 
▼ENTIOW 

chirnr- 
gicale. 



ipoit 



T. 



Natn- 
relie toi- 
▼ied*noe 
hémor- 

rharie 
eonsuié- 

rable. 



T. 



/ 



Forceps sur 
tête d*enfant 
•t enr la tu- 
meur. 



Opération 
oésarienne. 



/ 



Liga- 
ture de 
la tu- 
menr. 
an hui- 
tième 
mois, 
chute 

jours 
après. 

Ponc- 
tion 19 
jours 
après 
Tavort. 
Incision 
et ex- 
traction 
de la tu- 
meur. 

T 






Ponc- 
tion de 
la tu- 
meur 
înfruc- 
lueusê. 



RÉSULTATS 



pour la 

MÈRB. 



pour 
l'enfant. 



ÉTAT DE LA TUMEU 



pen'iant 

LA. GROSSESSE. 



après 

L'ACCOUCHE» 



Mort. 



Blort. 



Guérison. Enfant mort 

par con- 

striction du 

cou due à 

une anse du 

cordon. 



f 



Quérison. 



Ezpulsio 
spontanée 
la tumeur 
l'avorteme 



Mort d'hé- 
morrhagie 

11 jours apr. 
accouche- 
ment. 



Mort de 
fièvre puer- 
pérale alors 
endémique. 



Mort de 
péritonite 
par perfora- 
tion. 



Quérison. 



Vivant. 



Vivant. 



Mort au 

bout de 

30 h. 



Mort de 

fracture du 

cr&ne. 



Enfant 
vivant. 



Augmentation 
du volume de 
la tumeur à 
chaqn e gros- 
sesse surtout à 
celle-ci. 



Augmentation 
du volume de 
la tumeur. 



Diminutic 
considérai 
après Tac 
A rautoD! 

elle a le von 
d'une pol 

mandarine 
moliie. 



Diminnd 
après ra<' 
couchcnu 



ViTRRl. 



\ 



\ 



l 



— 2U0 — 



Q 

o 

s 

y: 



INDEX 

BIKUOGRAPHIQUE. 



AOK 



GROSSE^SKS 

ANTKRIEt'KK.S. 



OROSSKSSE 

ACTURI.LB. 



91 . 'Fischer. 

1.0^! r. W. in Geb., 
1875. 



0& 



09 



100 



Furst 

Arcli \ furOyiiak., 
XI, 181 1 



Fiedler. 

Sunmiarium, 1842. 



34 ■ Multipare. 



Forget. ? 

lBiill.de thér.J^:)». 

(Med. aiul lÎHj). 
Joiiii., 181M812.) 



ICI 



102 



103 



Multipare. 



Forgot. 28 Multii>are. 

Obs. XIV. Loe. cit. 



Forget 
Obs. V. J-oc. fit. ' 



•* 



104 



Fabrice 
de Hilcton. 

la Simon, loc. cit. 



Qrimsdale. 

Liver|>ool nied. 
journ., 1857. 




• Multipare. Aux 

! deux accouche- 
ments antérieurs, 
la tumeur était 

: sortie au devant 

;de la tête. 



33 



/ 



1^ gTouetse 
! terminée |ar un! 
.accouch. préma-| 
I luré spontané. 
Enfant mort-né. 

2* grossesse. 

Atortement à 
3 mois. 

Multipare. 



f 



CARACTÈRES 

oAn^ràux 

de la 

TUMEUR. 



TA1 



Fibrome pédicule 
placé dans l'criftce 
utérin long de 8 c. 



Tumeur fibreuhe 
sous-muqueuse de l'u- 
térus. 



Polype fibreux du 
segment inférieur de 
rutérus. 



Polyjie libreux vo- 
lumineux de rutérus 
occupant le vag'in. 



6 polypes cellulo- 
▼asculaires variant du 
volume d'une noisette 
à celui d'une lentille. 

Tumeur fibreuse de 
la grosseur d'une tête 
de nouveau-né. 



Tumeur fibreuse du 
col grosse comme une 
tète d'enfant. 



Fibrome de la face 
postérieure de l'utérus 
du volume du placenta. 



\ 



\ 
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DâU- 
YRANCK. 



INTEUVBlf- 
TlOy 

obstétricale. 



IXTER- 
VKNTION 

chirur- 
gicale- 



RI'SULTATS 



pour la 



pour 
l'enfant. 



ÉTAT DE LA TUMEUR 



pendant 

LA GROSSESàE. 



ùprH 
I.' \r.(:i)iJ<:iiE.MP.rr 



■nM 



iHtr. 



RMrOf 

Mut 



te- 

inrt 



Mo- 

Bltt. 



r 






/ 



/ 



Extirpa- 
tion de la 
tuin. aa j 
moment i 
de race. 



L'extir- 
pation 
du poly- 

K arrête 
lémor- 
rhagie. 

! 



? 



Liga - 
ture <iu 
pédicule 
le lende- 
main de 
raccou - 
chôment 






Tent. 

d*éuucl. 

de la t. 

suivies 

d*avort. 

Ablation 

le la tu- 
meur 

15 j. ap. 
gross^si. 
actoollo. 



Guérison. 



Guérisou. 



Guérison . 



Guérison. 



Mort d*hé- 
morrhagie. 



Guérisou. 



I 



Mort de 
rupture de 
l'utérus. 



Guérison. 



Mort. 



Mort-né. 



\ 



\ 



Expulsion 

spontanée 

21 h. après 

raccoucnenu 



î 



' Après chaque 
accouchement 
la tumeur qv 
se montrai LÀ l 
vulve pendai] 
i'acc.,remcnta 
dans le vagin 

mesure que 
l'ulérus rêve 

nait sur lui- 
même* 

T 



Agitation, 
insomnie, dou 

leurs qui né- 
cessitent l'en 
lèvement de 1 
ligature 9 se 
maines après 
nouvelle liga 
ture : phéno 

mènes géné- 
raux tr. graves 

on est obligé 
de l'enlever un 

seconde fois. 
4 mois ai *r. ace 
troisième liga 
ture; au bout d 
quelques j. I 
tumeur tomb< 

T 
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105 



106 



107 



106 



lÔO 



110 



111 



112 



113 



HMtaaéi 



Oromnànn. 

Wurt. Con. Blut., 
XXXVIII, 1868. 

Gaillard Thomas. 

Americ Journ. 
of obst., 1876. 

U. 



AOR 



GROSSESSES 

ÀNTÉRIEL'RES. 



GROSSESSE 

ACTUELLB. 



CAftACTÈRES 

OiHÉIlAUX 

de la 

TUltkUB. 



Plil 

TLT 



Id. 






1" 

CM. 

2« 
cas. 



lÈimm 



3 grossesses. 



Placenta pratria 
latéral. 



3« 

cas. 



M. 



Oaniard Tiiomas . 

Americ. Journ. of 
obst.. 1876. 



CMllanl Thomas . 
Loc. cit. 



Gensoul. 

Cit<^par Breslau.In 
Mon.Geb.BdXXV. 

GaUard. 

(Serv.de Huçu'ter.) 

Soc. anat.,l854, 

p. 401. 



4« 

cas. 



30 



34 



114 



115 



116 



OardiAer. 

Dublin med. Journ. 
1862, T. XXXIII. 

R. Oriiro. 

In Glascow. medi. 

Journal. 



Xd. 




Xd. 



3( 






3 grossesses. 
3 sièges. 
3 onfants vi- 
vants. 



Multipare. 



Multipare. 



Primipare. 



Primipare. 



Primipare. 



Multipare. 
1'* grÔMêSse. 



t> grosMtse. 



8* grossesse. 



t 



Deux tumeurs fi- 
breuses interftitielles 
de i'utéruj. 

Poljpe pédicule du 
volume de petit œuf de 
poule. 

Mjome dAns une 
corne utérine de U 

frosseur d*iine noix 
e coco. 



Fibroîde intersti- 
tiel du volume d*une 
tête d'enlaut situé au 
fond de Tuténis. 



Tumeur fibreuse de 
rutérus remplissant 
rexcavation. 



6iè( 



Douleurs abdom'- 
nales. 

Troubles d« la mic- 
tion. 

Troubles de la dé- 
fécation. 



Rétrécissement du 
bassin. 



Hémorrhagk grave. 



Hémorrbi^e. Dou- 
leurs lombaire*. 



t 



Tumeur fibreuse de 
rutérus située aii ni- 
veau du segment infé- 
rieur et obturant le 
bassin. 

Tumeur fibreuse de 
rutérus rcmpli;fsant le 
petit bassin. 

Tumeur pelvienne? 



Plusieurs tumeurs 
fibreuses insérées : 
l'une, la plus volumi- 
neust", à la partie in- 
férieure et drc-iie delà 
face postérieure de 
Putérus ; nue autre, 
plus petite, située à 
çauche et au-dessous 
de la première; une 
ti oisième. 

Polype fibreux du 
volume d'une grosse 
poire. 

Tumeur fibreuse du 
volume d*un œuf de 

Soûle, insérée au fond 
e l'utérus. 

Id. 



Insertion du pUf 
centa sur la tomeor. 



Tête 

des 

d 

pub 



i 



\ 



Soa 



\ 
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DÉLI- 
VRANCE. 



INTEnVEN- 

Tioy 
obstétricale. 



INTER- 
VENTION 

chirur- 
gicale. 



RÉSULTATS 



pour la 



pour 
l'enfant, 



ÉTAT DE LA TU^^KUR 



pen'iant 

LA GROSSESSE. 



app;?s 

I/VCCOIî IIFMFNI 



SpODt. 

rr^i la- 
borieux 



Spont. 
Labo- 
rieux, 
suivi 
d'une 
hémor. 
«econ- 
(Uire. 

Spont. 



T. 



\ 



43 heur 

de 
travail. 



Spont 
Gentrao- 
tMmair- 



Version. 



Ablation 
de la tu- 
meur. 

? 



Guérison. 



Version et 
embryotomie 

impossible. 
Opérât, ces. 



Avortement 
provoqué. 



Opération 
césarienne. 



Opération 
césarienne. 



Refoule- 
ment de 
la (um. 
dans 
l'abdo- 
men. 

? 



/ 



Artifl. 
cielle. 



Natu - 
relie. 



Artiâ- 
cielle. 

ArtiÛ- 
oiellê 
suivie 
éthémoT. 



Forceps in- 
fructueux. 
Crâniotomie. 

Avortement 
provoqué. 



Mort d'h'S- 
niorrhaîçie 
foudroyante 

apri*s la dé- 
livrance. 

Guérison. 



Guérison. 



Mortle22« 
jour de péri- 
tonite. 



Guérison. 



Mort 18 h. 
après opéra- 
tion. 

Mort 48 h. 
après de j é- 

ritonite, 
ayant débuté 
avant l'opé- 
ration. 



■•/ 



Guérison. 



Guérison. 



Guérison. 



Guérison* 



Vivant. 



Mort. 



Mort et 
macéré. 



Mort. 



Enfant vécut 
6 jours. 



Vivant. 



\ 



\ 



? 



! 
? 



Disp.de latum. 

pendant les 

suit, de couch. 

f 



rsp.spont.de la 

tiinic.ir 8 jours 

après. 



\ 



\ 



t 
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INDEX 

BXBUOGBAPHIQUS. 



AGE 



GROSSESSES 

ANTÉRIEURES. 



GROSSESSE 

ACTUELLE. 



CARACTÈRES 

GÉNÉRAUX 

" d^ la 

TUMEUR . 



PRÉSEN- 
TATION. 



M 



119 



120 



121 



122 



123 



124 



125 



126 



127 



Oerris. 
Med. Times and 
Gaz., 1869. 



GkxMilu 

Dis. of Women. 
Lond., 1831. 



Gnéniot. 

Qax. des hôp., 

1864. 



Ouéniot. 

Gas. des hôp., 

1864. 



Gnéniot. 

Bull, de tUérap., 
1866. 



Onéaiot. 

Gaz. des hôp.. 

1868. 



Onelml Tesi. 
Paris, 1875. 



Habit. 

Zeit.derGci. dorA. 
Zu Wien., ISfK). 

Habit. 

Klinik dor Geb., 
Leipzig, 1861. 



Habit. 

Allî^. ^\'it.»nne^, 

111 cd. Zci ., 

18 nov. 1873. 



f/^r/. 



? 



40 



43 



Maltipare. 



39 



41 



40 



26 



33 



2 avortements 
à 3 m. de gross. 



Moltipan. 



Maltipare, un 
accouchem. il y 
a 18 ans. 



Primipare. 



Primipare. 



Hémorrhagies. 



Douleurs lombai- 
res et h^pogastri- 
ques.Vomissements. 
Métrite. 



Développement 
exagéré du venlre. 
Gène de la respira- 
.tion. Compression 
des organes intra- 
pelviens. Amaigris- 
t<ment. Accès fébri- 
les; perte de forces. 



Contractions uté- 
rines au 5* mois : 
menaces d'avorte- 
ment. Traitement 
par les opiacés. 



Douleurs abdo- 
minales. 



Placenta preevia. 
némorrhagie au 
8* mois. 



Polype fibreux du 
col et des parois du 
vagin. 



Tumeur fibreuse pé- 
dicuiëe du col du vo- 
lume d*une tête de fœ- 
(fis. 



Tumeur fibreuse 
considérable dans la 
paroi utérine posté- 
rieure et inféheure 
gauche. 

Plusieurs tumeurs fi- 
breuses de Tutérus 
dont une grosse comme 
une orange au niveau 
de Tunion du corps et 
du col existant depuis 
la puberté. 

Tumeur fibreuse dt 
Tutérus. 



Fibrome de la face 
postérieure de Tutérus 
au niveau de ru nion du 
corps et du col, sous- 
péritonéal, intra-pel- 
vien, gros comme une 
tête de fœtus. Plusieurs 
petites tumeurs dans 
répaisseur ou à sa 
surface. 

Tumeur fibreuse 
^osse comme une tête 
de fœtus sessile. 



Tumeur fibreuse de 
l'utérus insérée à 
droite. 

Tumeur fibreuse tr. 
volumineuse de Tuté- 
rus; deux ou trois au- 
tres petites. 

Tumeur fibreuse de 
la grosseur d'une tête 
d*eufant im ilantée sur 
la zone inférieure de 
l'utérus. 

Fibro-myoïBA ▼<>- 
\umvGA>]x dé r«(é- 



f 



Sommet 
Tête au- 
dessusdn 
dét. aup. 



Sommet 



r 



Sommet 



t 



\ 
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INTSRVBM- IvENTlON 

'^^^^ chirur- 



RÉSULTATS 



pour la 

MÈRE. 



pouf 

L'KNFAN*'. 



ÉTAT DE LA TUMEUR 



pen'iaht 

LA GROSSESSE. 



aprfts 

L' \CCOUCHF.MENT. 



m 



T. 



T. 



S h. de 

tnivail. 



T. 



SroDt. 






14 h. dé 
trifaii. 



f 



Natu- 
relle. 



T 



t 



/ 






Crânk>to- 
mie. 


Excision 
du po- 
lype 5 j. 
ap. 1 ace. 


Forceps. 


Liga- 
ture 
6 mois 
après 
accou- 
chement 


Crâniotomie. 

(Vphûlo- 

tripsie. 


! 


Débride- 

ment sur !• 

cd. 

Version. 


f 


» 


Pendant 
22 j. on 

At «les 
manœti - 
▼res p' 

enlever 
la tum. : 

on 
croyait à 
UûS'enf. 


Forceps. 


f 




f 


9 


T 


Forceps. 


î 


Tamponne- 
ment. 
Verdion. 


! 


» 


t 


i 





Mort de pé- 
ritonite. 



Mort 15 j. 
apr. la ligat. 

qui avait 
compris tu- 
meur et pé- 
ritoine. 

Mort. 



Mort le 8< 
jour. 

Varioloïde 
et périionite. 



Guéri8on« 



Guërison. 



Guérison . 



Guérison . 



Mort de pé- 
ritonite le 5^ 
jour. 



Mort 10 h. 
après. 



Mort 



Vivant. 



Vivant, mais 

peu 
volumineux . 

Vivant. 



î 



Pendant la 
grossesse la 
grosse tumeur 
n'a subi au- 
cune modifica- 
tion soit dans 
son siè^'^e, soit 
«iauH sa con- 
sistance. 



Guérison. 






T 



\ 



Diminution 

(le volume ap. 

l'accouche- 

ment* 



Un mois ap. 
la tumeur était 
imperceptible. 



A Tau^opsie : 
grosse tumeur 
ramollio & sou 
centre. 

î 



\ 



2\)(> •— 
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AGE 



GROSSESSES 

ANTÉRIEURES. 



GROSSESSE 

» ACTUELLE. 



CARACTERES 

GÉNÉRAUX 

de la 

TUMKIR. 



PRl 
TA 



129 



130 



131 



Hugnier. 

Bull. Soc. de chlr., 
1857. 



Hodgen 

(de Saint-Louis). 

British med. Assoc. 

1879. 



Hermann. 

Deatscb. med. 

Woch., IV, 

1878. 



132 Hamon. 

I Ann. Soc. méd, de 
Li»îge, 1879. 



133 



134 



135 



13^ 



137 



133 



ITall-Davis. 

Obst. Trans. 



Havck. 

Casper'8 AVoch., 
1836. 



Hartog. 

In Puchelt. Com- 
ment, de tumoribuB 



Hecker. 

Mon ai f. ('«eb-JS^S. 
Bd. XXVI. 



Hecker. 

Loc. cit. 



HomoIIe. 

Commun, à la Soc. 

de cliir., 

juir M. Hlot, 

Soc. dochir.,1869. 



75 / Hiron. 

PucJospourM. Tar- 

nior. 
Gaz. deahôp.flSol, 



36 
Ma- 
riée 
dep. 
12 a. 

36 



33 



38 



22 



31 



43 



Multipare. 



Multipare. 
8 acconchemeut> 
faciles. 
1 avortement. 



Primipare. 



Primipare. 



t 



Multipare. 



Primipare 



Primipare. 



I avorteraent A 
semaines l'an- 
née précédente. 



Primipare. 



Distension exagé- 
ée du ventre. 



Polysarcit. 



Rétroversion au 
3« m. Rétention d'u- 
rine. Cathélérisme 
impossible d'abord, 
puis possible dnns 
position génu- pec- 
torale. 



f 



ïlcnulement spont. 
!a li:]. aniniuti(]ue 
3 j. avant l'ace. 

R''t'.'ntion d'iirin*» 
Fi;'vre, ainaigris.-o- 
nu*n ',v{)miss«*ni*'n; .^, 
an(»i7»xic complète av. 
milieu de lagrosses.^e 



Tumeur fibreuse des 
parois de l'utérus sup- 

Surée ayant le volume 
'une tête d*enfant de 
5 ans. 



Fibro-myonif 
Tutérus. 



de 



Tam*»ur fibreu«e 
sons-niiiqueusA de la 
pnroi postérieure au 
niveau de l'union du 
corps et du col. 



Deux myomes dé- 
veloppés dans les pa- 
rois de l'utérus. 



Tumeur fiSrense vo- 
lumineuse du tond d' 
l'utérus A droite et en 
arrière. 



Trois tumeurs fi- 
breuses dtns la ca- 
vité cervicale. 



Tumeur fihreu<e p»»- 
dicuk'o pi r lionne :ulué- 
rani au fond «b* l'ut»'*- 
rus du poi Is de 1 liv. 



Fibrome inl»»r-*titiel 
du fond de l'utérus. 



Se 



Tumr»ur libreu.*:e de 
la paroi j)0>iérieu:- 
de l'utJTUs. 

Tunie-ir lîbr{»u:<<* du 
voîiiuî'^ d'une lé e lie 
fopf.is à ternie. i 



S 



Tumeur fthrtfU-ie' 
énorme Mir la piir-ii" 
.droite de lurérus; uuei 
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: S 

4â 



VRâNCE. 



VBS- \ 



' INTERV 
TION 
ob^tc'tricale . 



VENTION 
chirur- 
gicale. 



RÉSULTATS 



pour la 



pour 

L*ENFANT. 



ÉTAT DE LA TUMEUB 



pendant 

LA. GROSSESSE. 



après 

L'ICCOUCIIEMÈ 



bo- 
ns, 
cid. 
bras 
du 
ion. 

>ars 

le 

rail. 



)nt. 
ide 



1. de 
rail. 



I. de 
'ail. 
ive- 
t as- 
ion. 
sito- 
lur. 

tra- 

de- 

i6j. 



Natu 
relie. 



Na'u- 
relie. 



Natu- 
relle. 
Suivie 
d'hémor^ 
rhagie. 

Natu- 
relle. 



Natu- 
relle. 






/ 



» 


? 


9 


? 


Version. 


t 


Relroceps. 

Trac lions 

mécaniques. 


• 


» 


• 


9 


Excision 
des tum. 
à iuterv. 
de qq. j. 


T 


? 


» 


? 


Tent. de ré- 

duct.infruct. 

Forceps, 


f 


Extraction. 


f 


Opération 
césarienne. 


f 



Mort de pé- 
ritonite par 
perforation 
du tissu uté- 
rin 3 m. ap. 
la fausse 
couche. 

f 



GuérisoBr 



Guérifion. 



Mort par 
rétention du 
délivre. 



Mort 
d*éclampsie. 



Mort de pé- 
ritonite 6 j. 
après. 



Guérison. 



Gvërison. 



Guérison. 



Guérison. 



Mort. 



Vivant. 



Fœtus pu- 
tréfié. 



Mort. 



Vivant ; mai? 
mort au bout 
de 30 heures. 



Mort. Tête 
énorme. 



Mort. 



Enfant vi- 
vant. 



\ 



r 



Expulsion 

spont. de la 

meur au m^ 

ment de las 

tie du place] 

dont elle i 

partie int^ 

grante. 

T 



Régressio] 

coDsidérab! 

de la tum. 

point que 5 

ap. l'ace, el] 

le vol. d*ui 

orange mo 



T 



\ 



— '>\>(i •— 



u 

P 

g 

■ 
o 
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BIBLIOGRAPHIQUE. 



AGE 



GROSSESSES 

ANTÉRIEURES. 



GROSSESSE 

^ACTUELLE. 



CARACTERES 

GÉNÉRAUX 

d'ï la 
TUMEUR. 



PRÉSEN- 
TATION . 



129 



130 






131 



132 



Hugnier. 1 I 

Bull. Soc. de chir., 
1857. 



Hodgen 

(de Saint-Louis). 

British med. Assoc. 

1879. 



ia3 



134 



135 



Hermann. 

Deutsch. med. 

Woch., IV, 

1878. 



Hamon. 

Ann. Soc. mé<I. de 
Lii'îge, 1819. 



Hall-Davis. 

Obst. Trans. 



13!; 



Havck. 

Casper'8 AVoch., 
1836. 



Hartog. 

In Puchelt. Com- 
ment, de tumoribiiS 



Hecker. 

Monnt r. ('.eb.,18'.5. 
Ba. XXVl. 



Hecker. 

Loc. cit. 



Homolle. 

Commun, u la Soc. 

de cliir , 

pîir .\I. H!oî, 

Soc. dochir.,li>09. 



JJS ) Hiron. 

PiicIospourM. Tar-^ 
nj'ffr, 
Ûéu. des/iôp,,J637, 



137 



13S 



36 
Ma- 
riée 
dep< 
12a 

36 



33 



38 



22 



31 



Multipare. 



Multipare. 
8 accouchement^ 
faciles. 
1 avortement. 



Primipare. 



Tumeur fibreuse des 
parois de lutérussup- 

Surëe ayant le volume 
'une tête d'enfant de 
5 ans. 



Fibro-myome de 
Tuiérus. 






43 



Primipare. 



î 



Multipare. 



Primipare 



Primipare. 



1 avortçmeiît A 
i] semaines Tan- 
née précédente. 



Distension exagé- 
ée du ventre. 



Polysarcie. 



Rétroversion au 
3« m. Rétention d'u- 
rine . Cathétérisme 
impossible d'abord, 
puis possible dans 
po.sition génu- pec- 
torale. 



f 



Tumeur Abreuve 
sons- muqueuse de la 
pnroi postérieure au 
niveau de l'union du 
corps et du coi. 



Deux myomes dA> 
▼eloppés dans les |>a- 
rois ue l'utérus. 



Tumeur fibreuse vo- 
lumineuse du fond d** 
l'uiérus A droite et en 
arrière. 



Tronc. 



Sommet 
O. P. 



Trois tumeurs fi- 
breuses d-ins la ca- 
vité cervicale. 



Tumeur fihVeu«e né- 
diculée pirifornic adiié- 
rant au fond <1« l'uté- 
rus du poi'is de 7 liv. 



Fibrome interstitiel 
du fond de l'utérus. 



Primipare. 



Ecoulement sponi . 
'u lir|. amiiioti(ii'rt 
'.) j. av;>nt l'ace. 

R'tviition d'urine 
l'i.'ve, auiaifj'ris.M'- 
ïii«'ii',vc)nii?^<'uien:;ii, 
aîioi-i»xi«u-onii)li?tean 
milieu de lagrosses.se 



Tiim'Mir libreuse de 
la paroi po.slérieur- 
de rul;»rus. 



l'umeur fibreuse duî S è.Trt. 
vo'.iiinr» d*iHie té e de M.ide 
iœlt.'S ù terute. des 

p.odf. 



Tumeur fibreuse 

L^norme ^ur la puroi 

.droite de Tuiérus; une 

WcvnVvVî V\\\\«.\\t «iUtla 
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1 '^ La 

ii5 



Déu- 

VRANCE. 



INTERVEN- 
TION 
ob^^tétricale. 



INTER- 
VENTION 
cbirur- 

giciile. 



RÉSULTATS 



pour la 

.VKRE. 



pour 
l'enfant. 



ÉTAT DE LA 



pen'^ant 
LA. GROSSESSE. 



LV 



> 


? 


%. 




f 


Natu- 
relle. 


LalK>- 

rienx. 

*rocitl. 

tmbras 

et du 

sordon. 


Natu- 
relle. 


1 jours 

da 
nvail. 




» 


• 


» 


• 


? 


T 


>|)ont. 
api de 


Natu- 
relle. 
Suivie 
d'hémor- 
rhagie. 


h. de 
avail. 


Natu- 
relle. 


' h. de 
•avail. 
louvp- 
ent as- 


Natu - 
relie. 


DMon. 
• la tu- 
teur. 




1 tra- 


1 



Version. 



Retroceps. 

Traciions 

mécaniques. 



Tent. de rë- 

duot. infpuct. 

Forceps. 

Extraction. 



il de- 



"^ration 
'nne. 



Mort de pé- 
ritonite par 
perioration 
du tissu uté- 
rin 3 m. ap. 
la fausse 
couche. 

f 



GuérisoBr 



Quérifion. 



Mort par 
rétention du 
délivre. 



Mort. 



Vivant. 



Fzcîsion 
des tum. 
à interv. 
de qq. j. 



Mort 
d'éclampsie. 



Mort de pé- 
ritonite 6 j. 
apriès. 



Guérison. 



Gvërison. 



OnérifOD. 



OviffiiMU 



Fœtus pu- 
tréfié. 



Mort. 



Vivant ; mais 
mort au bout 
de 30 heures. 



Mort. Tête 
énorme. 



Mort. 



Enftat fl- 

Vftllt 



sp 
u 
m< 
tie 
do 

r 



c 
d€ 

ftr 
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BIBLIOGRAPHIQUE. 



AGE 



GROSSESSES 

ANTÉRISURES. 



imaammaÊÊÊÊmm 
GROSSESSE 

ACTUBLLB. 



WÊÊimÊmmÊÊÊmmm 
CARACTÈRES 

GÉtfftHAUX 

de la 

TUMEUR. 



paiai 

T4T» 



140 



141 



142 



143 



144 



145 



U6 



147 



Hardie. 

Medic. Times and 
Gaz... 1871. 



Hoi'witz. 

On ihe relation sf. 
fibrom utérine tu- 
iponrs to the puer- 
péral State. (Tran- 
sacted by Bixby.) 
TbeJoupn.ofGvn,, 
Soc. Boston, 1869. 

Id. 



Id. 



ïoanncwBky-. 

Prag. lued. Woch., 
no 32. 



Ingleby. 
The Lancet, 1844. 



Ingleby. 

Edim* med.Journ,, 
p. 75, 183». 



148 Ingleby. 

Edim. med.Journ., 
1836. 



[140 Ingleby. 

&iim. med.Journ., 
p. 78, 1839. 



150 Xillan 

Cité par Etlin^'er. 
(Bonnœ, 1840.) 

151 Koschny d*08- 
trowo. 

Gaz.med, de Berlin, 
1837. 



152 



/ 



Kidd. 

In Dublin med. 
Journ.f 1869. 



42 



42 



Primipare. 



Multipare. 



Multipare. 



t 



Rétrécissement du 
bassin. 



Ecoulement pré- 
maturé et spontané 
du liquide amnio- 
tique. 



t 



Tumeur fibreuse de 
ru ter us du volume 
d*une tète de fœtus. 



Polype fibreux du 
fond deTutérus. 



Polype fibreux de la 

{laroi antérieure de 
'utérus. 



Polype fibreux de la 
paroi postérieure. 

Polype fibreux yoIu 
mineux de Tutérus. 



Tumeur fîbreuse in> 
terstitielle volumi- 
neuse à Tunion do 
corps et du col. Plu- 
sieurs autres sur la 
paroi postérieure et le 
tond. 

Tumeurs fibreuses 
sous-péritonéales mul- 
tiples. 

Tumeur fibreuse du 
fond de l'utérus. 



1 avortement. 
1 gross. à terme. 

î 



Douleurs abdomi- 
nales qui obligent de 
panier le lit à partir 
du t* mois. 

Ecoulement spon- 
tané et prématuré du 
liquide amniotique. 

Grossesse gémel 
laire. 



I 



Multipare. 3| 
ffross. a terme ;i 
avorte meuts. 



Grosse tumeur fi- 
breuse du col. Plu- 
sieurs autres dans le^ 
parois de l'utérus. 

Tumeur fibreuse de 
la paroi postérieure de 
l'utérus au-dessus et à 
gauche du col. 

Tumeurs flbreu!*es 
multiples de la face 
postérieure de l'utérus. 

Gros polype fibreux 
pédicule iuseré sur le 
col. 



Tumeur fibreuse pé- 
diculée ioft**^ - le 
col de 1 




TBAMCB. 



TION 

obstétricale. 



INTER- 
VENTION 

chirur- 
gicale. 



RÉSULTATS 



pour la 

MÈRE. 



pour 
l'enfant. 



ÉTAT DE LA TUMEUl 



peuplant 

LA. GROSSESSE. 



après 

L'ACCOOCHCMI 



Spont. 



Spont. 



Spont. 



t 



Labo- 
rieux. 



En tra- 
vail de- 
puis 3 j. 
•t demi. 



Crâniotomie. 



Spont. 
Suivi de 

tran- 
chées u- 
térines 
violen- 
tes. Pe- 
tites hë- 
morrha- 
ffies et 
délire. 

Impos- 
BÎble. 



Spont. . 



Impos- 
sible. 
Inertie. 
Hémor. 



Natu- 
relle. 
Placenta 
inséré 
sur la 
tumeur. 



Artifi- 
cielle. 



/ 



Extraction. 



Ablation 
au 6« j . 
après 
raccou - 
chement 



Forceps, 
impossible. 



Opération 
césarienne. 



/ 



Guérison. 



Mort 

le 11* jour 

de septicémie 

Mort le 8* j. 
de septicémie 



Mort de sep- 
ticémie. 

Quérison. 



Mort de pé- 
ritonite le 9« 
jour. 



Ponc- 
tion 
de la 
tum. inf. 
Section 

du 
pédicule 



Excision 
lie la t. 

avec 
écraseur 
2 m. ap. 



Vivant. 



Mort. 



Mort. 



Mort d'infec- 
tion putride 
3 semaines 
après. 



Mort. 



Guérison. 



Mort de 

coUapsus 

48 h. après. 

Guérison. 



Guérison. 



Mort et ma- 
céré. 



Mort. 



Vivant. 



2 fœtus : 1 
de 3 m. macé- 
ré ; 1 de5m. 
non viable, 
plus volum. 



\ 



\ 



Réductia 

de la tum. 

volume d' 

œuf apr. Ta 

Destmct] 
spontanée i 
1 accouchen 

Destructi 
spontanée i 
l accoucheii 



Destructii 
Sfiontanée i 
l'accoucbeiT 

Destruoti 
spontanéeci 
mençante i 
l'ace, et dél 
minant des 
cid. de sept 

? 



Tumeur 
ramollie à V 
topsie. 



Tumeurs t 
moUies ai 
centre. 



Tumeur d 
parue 2 m. i 



» 

i 



\ 






J4 



tXDKX 

BlBMCGttAriIIQrE. 



AQK 



GROSSESSES 

ANTÉRIEIRES. 
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GROSSESSE 

ACTUELLE. 



CARACTÈRES 

OÉNÉBAUX 

de la 

TUMBUB. 



PBÉ8] 
TA.TK 



153 
154 



155 



156 



157 



Ki-wisch. 

la Breslau, p. 14<3. 

Kiferle. 

Wurt. corr. Blatt., 

XLIV, 1875. 



Klaproth. 

Monat. f. Geb., 
t. XI, p. 85. 



Klaproth. 

Loo. cit. 



Kno'waley- 
Thomton. 

Ob8t.Joupa., 1879. 



158 



159 



160 



161 



Kessler. 
Hosp. Gaz., 1879. 



Knohenine i ster. 

lu I)iss. inaug. 

Michaûck. 
Leipzitr, 1866. 



R. Lee. 

I/)n(lon, 18(54. 



Id. 



168 



16.) 



R. Lee. 

In Ikeslaii, loc. cit. 



R Lee. 

Mi'il. rhir. Trans., 
vol. XIX, lïvT). 



35 



38 



30 



37 



29 



42 



Multipare. 



Multipare. 
2 accouchem. 
faciles. 



Il 



Primipare. 



Primipare. 



l" ftros^esse. 



2'" LTOS-iPSSO. 



Douleurs abdomi- 
nales. 

Ecoulement puru- 
lent par le vagin. 



Ecoulement pré- 
maturé et spontané 
du liquide amnio- 
tique. 



Etat général très 
grave. 



Tumeur fibreuse vo- 
lumineuse de l'utérus. 

Polype fibreux im- 
planté sur le col. 



FibroTdes multiples 
de l'utérus. 



Fibrome de l'utérus 
gros comme le poing. 



Fibrome utérin dans 
le cul-de-sac Dostê- 
rieur. Tumeurs nbreu- 
ses multiples. 



Développement 

exagéré 
de l'abdomen. 



Tumeur fibreuse vo- 
lumineuse de la paroi 
autérieure de l'utérus. 

Tumeur | fibreuse 
large et sessiledans la 
paroi droite de l'uté- 
rus. 



Tumeun fibreuse de 
la face po.stérieure de 
l'utérus. 



Epai 



;Epai 



Somi 



Siè^ 

M<n1 

des 

pirl 



Hydro-amnios. 



Tnmour lilireuse de 
la paroi |>05tërieure 
lie l'utérus. 

Tumeur f fibreuse 
jrrdsse comme un œuf 
de pigi^on incorporée à 
la paroi utérine au ni- 
veau (le l'insertion pla- 



\ceïi\a\r 



— MOI 






DÉLI- 
VRANGB. 



INTERVXIf- 
TION 

obstétricale. 



INTER- 
VENTION 
chirur- 
gicale. 



RÉSULTATS 



pour la 
M^.RE. 



pour 
l'enfast. 



ÉTAT DE LA TUMEUR 



pen<)ant 

LA GROSSESSE. 



après 

L'ACCOUCHEMCP 



Imj 

■ible. 

Spont. 



Artifi- 
cielle. 



Très 
labo- 
rieux. 



Natu- 
relle 
suivie 
d'hé- 
morrha- 
gie. 



Proci- 
dencedu 
cordon. 

T. 



T. 



Réten- 
tion du 
placenta 

Natu- 
relle, 
suivie 
d'inertie 
et 
d'hé- 
morrha- 
gie. 



Iinpos- 
"«ible. 



T. 



Version. 



Version. 



Op. césa- 
rienne. 



Forceps. 



Mort. 



Mor:. 



Guôrisnii. j Vivant 



Ablation 
de la tu- 
meur pr 

la gas- 
trotomie 

compli- 

3uée par 
es adhé- 
rences 
nom- 
breuses. 



Natu- 
relle. 



Avortemeut 
provoqué p» 
la ponction 
des mem- 
branes, au 5* 
mois version. 



Mort de mé- 
tro-péritonite 



Guérison. 



Mort 5 j, 
après. 



Mort par 
septicémie. 



Guérison. 



Enfant mort 

pesant 

6 livres. 



Guérison. 



Embryo- 
tomie. 






Guérison. 



Mort. 



Mort de pé- 
ritonite 3 j. 
après. 



Mort. 



Mort. 



Fœtus. 
Hydrocé- 
phale. 



Expulsion 
spontanée de 

tumeur per 
daut les suii 

de couchea 

T 



43 i. ap. n 
coucnement< 
puls.de maM 
gangréneuseï 
le jour Buiva 
tonte la tume 
sortit aplat 
large du poi 
(le 515 çr. : e 
mesurait 24 
de longr, 18 
de larg<^. 



? 
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INDEX 

BlBUOOaAPHIQVX. 



▲es 



GROSSESSES 

i^ÉRIBOBXS. 



GROSSESSE 

ACTUBLLB. 



164 






R. I#ee. 

Med. cbir. Trans., 
1835. 



165 



166 



167 



168 



Clin.Midwif. Load., 
1842. 



A. Ijee. 

A merle. Journ. of 
ObBt., Vlll, p. 644, 
1842. 



40 



Multipare. 



Primipare. 



Hëmorrhagie. 



31 3 accouchemeuts 
normaux. 
Multipare. 



liOnghi. 



liloyd Roberts, 

The Lancet, 

1867. 



|l69 Xioraln. 

Gaz. des hôp., 1869. 



170 



35 



Multipare. 



Distension exagé- 
rée de l'abdomen. 
Vomissements. 
Fièvre. 



44 



m 



172 



173 



Zjumpa. 
Gaz. hebd , 1860. 



Mém. Ao. de cb., 
1749. 



Obs. du D>' Guiot. 



51 



Multipare. 



47 



2 avorlements 
et hémorrhagies. 



174 




Z«eT«r. 

Guys. HosD. Rep., 



Lever. 

Loc. cit. 



32 



Primipare. 



Z.eTer. 
hoc. cit. 



Multipare. 



Primipars. 



Hémorrhagies pro- 
fuses vers le 7« mois. 
Placenta prœvia. 



CARACTÈRES 

OÉNÉRAUX 

de la 

TUMBUR. 



PI 



t 



Hémorrhagie vio- 
lente au 7* mois. 



Tumeur volumi- 
neuse de la paroi pos- 
térieure en basdu corps 
de l'utérus et remplis- 
sant la cavité pelv. 



Tumeur fibreuse en- 
flammé, suppur^e, in- 
sérée sur le côté droit 
de Tutérus. Nombreu- 
ses petites tumeurs. 

4flbro-myomes sous- 
muqueux; 9 fibromes 
plus petits sous-périto- 
néaux. 

Fibroïde du col de 
l'utérus obturant l'ex- 
cavation pelvienne. 

Polype fibreux du 
col gros comme une 
poire. 



Deux tumeurs dont 
l'une j?rosse comme une 
tête de fœtus et dure 
comme de Tos; une 
autre moins volumi- 
neuse. 



Fibrome utérin du 
fond de l'utérus du vo- 
lume d*une tête d'a- 
dulte. 

Polype fibreux occu- 
pant la vulve implanté 
sur un point de la cir- 
conférence de l'grifioe 
du col. 



Polype fibreux im- 
planté au côté droit <iu 
col de la matrice dout 
le pédicule était larçe 
de deux travers de 
doigt. 

Fibrome de la paroi 
antérieure de l'utérus 
au niveau de l'union du 
corps et du col. 



Tumeur fibreuse in- 
sérée au côté droit du 
col. 



Soi 

Pc 
sai 
tui 

eni 

de 






Deux fibromes gros 
comme une noix au 
niveau de chaque 



\' 



Si 



\ 
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VÈLh 
VRANGB. 



niTERvm- 

TION 

obstétricale. 



IHTBIt- 
VBNTION 
chirur- 
gicale. 



RÉSULTATS 



pour la 

MÈRE. 



pour 
l'enfant. 



ÉTAT DE LA TUMEUR 



penilant 

LA GROSSESSE. 



après 

L'ACCOUCHEMENT. 



i^t. 






Artifl- 
cielle. 



? 
Prod- 
Itteeda 
MidoiL 

T. 



Natu- 
relle 
suiTie 
d*bé- 
morrha- 
gie. 



T. 



Réten- 
tion du 
placenta 

Natu- 
relle, 
suivie 
d'inertie 
et 
d*hé- 
morrha- 
gie. 



ipos- 
ble. 



T. 



Natu -■ 
relie. 



Version. 



Version. 



Op. cé«a- 
rienne. 



Forceps. 



Ablation 
de la tu- 
meur pr 

la gas- 
trotomie 

compli- 

âuéepar 
es adhé- 
rences 
nom- 
breuses. 



Avortement 
provoqué p' 
la ponction 
des mem- 
branes, au 5* 
mois version. 



Mort. 



Guérison. 



Mort de mé- 
Iro-péritonite 



Guérison. 



Mort 5 j. 
après. 



Mort par 
septicémie. 



Guérison. 



Mon. 



Vivant. 



Enfant mort 

p«sant 

6 livres. 



Guérison. 



Guérison. 



Embryo- 
tomie. 



1 1 



Mort. 



Mort de pé- 
ritonite 3 j. 
après. 



Mort. 



Mort. 



Fœtus. 
Hydrocé- 
phale. 



Expulsion 
8))0Dtanee de la 

tumeur pen- 
dant les suite."^ 

de couches. 



43 i. ap. Tac 
coucnementex- 
puis, de masses 

f gangreneuses ; 
e jour suivant 
toute la tumeur 
sortit aplatie, 
large du poid 
de 515 ^r. : elle 
mesurait 24 c. 
de longs 18 c. 
de larg"". 
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GROSSESSES 

ANTÉRIEURES. 



GROSSESSE 

ACTUELLE. 



CARACTÈRES 

GÉNÉRAUX 

de la 

TUMEUR. 



P&É8K 
TATIO 



176 



m 



178 



179 



180 



181 



Lever. 

Loc. cit. 



Lever. 

Org. diseases of the 
utérin, Lond., 1843. 



Lfever. 

In Guy's Hosp. 
Rep., 1851. 



M»* Xjaohapelle. 

Prat. des accouch., 

t. III. 



• Lachapelle. 

Loc. cit. 



ILiegonals. 

Thèse de Guyon, 
p. 124. 



18? 



183 
184 



185 



Th.de Magclelaine, 
Strasbourg, 1869. 



Xjehnertt. 

Beitr.Zur.Geb.und. 

Gyn.Bd.lV,Heft.I. 

Xjaroohe. 

Schmid's Jahr, 

1855. 



JAafpa,nc. 

Ciiniq. chirurg. 



186 Liaroher. 

Société de méde- 
cine de Paris, 
1875. 



fis?/ 



35 



36 



22 



28 



Id. 



34 



/' 



Multipare. 



Multipare. 



Multipare. 



3 fausses 
couch es. 



Primipare. 



Multipare. 



Id 



, DouUmiis viôl(»nt«s ! Polype fibr<îux i>é- 
et h»*iuoi'riiî«L:ie. dioolé île peu de vo- 
lume inséré sur la faoo 



Hëmorrhikgies fré- 
quentes. Anémie. 



Santé très altérée. 



rbute. 



Rupture spontanée 

prématurée de la 

poche (les eaux. 



Ilémorrhagies 

abon lantes pendant 

les deruiersjonrs. 



postérieure du col. 



Polype fibreux du 
volume d'un œuf de 
poule, pédicule, im- 
planté sur le col. 



Tumeur fibreuse de 
la face postérieure de 
rutérus très dure. 



Tumeur fibro-carti- 
lagineuse de la lèvre 
postérieure du col. 

Tumeur fibreuse 
dans les parois latérale 
et postérieure du vo- 
lume d'une tôte de fœ- 
tus ayant une dépres- 
sion que l'on aurait 
prise pour une fonta- 
nelle. 

Tumeur fibreuse de 
la gn^osï'eur d'une tête 
de fœtus à terme de 
la paroi postérieure. 

Tumeur fibreuse de 
la naroi postérieure 
de l'utérus obturant 
1 excavation. Un grand 
nombre d*autres. 

Fibrolde sous- péri- 
tonéal pédicule. 

Tumeur fibreuse ré- 
duisant le diam. anté- 
rieur postérieur du dé- 
troit super. & 2 c. 1/2. 

Polype fibreux du 
fond de l'utérus. 



Tumeur fibreuse 
dure, résistante, insé- 
rée sur la moitié pos- 
térieure de l'orifice in- 
terne du col^ grosse 
comme une noix. 



Nouvelle grossesse.^ Nouveau pol. fibreux 



\ 
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DÉU- 
ITIUKGI. 



INTBRVXZf- 
TION 

obstétricale. 



INTER- 
VBifTION 

chirur- 
gicale* 



RÉSULTATS 



pour la 

MÈRE. 



pour 

L*BNPANT. 



ÉTAT DE LA TUMEU] 



pendant - 

LA GROSSESSE. 



L'ACCOLiCHF.MI 



T. 



T. 



Sj«iit. 



Natu 
relie. 



? 



Spont. 



îponl. 



>ont. 
avail 

•lent 



f 



ont. 



f 



/ 



Version 
podaUûue. 
Arrêt (le la 
tête, difficul- 
tés pour l'ex- 
traire. 




t 

■ 


Avortement 

provoqué au 

5* mois. 




î 


Version. 




t 

• 


Opération 
césarienne. 




• 


» 


Excision 
jJu pédi- 
cule 57 j. 




np. 


ace. 


» 




î 



Mort 3 j. 
après accou- 
chement. 



Mort «ie pé- 
ritonite ayant 
débuté avant 
l'opération. 



Mort de syn- 
cope après 
l'accouchem. 

Mort au 
bout de 2 j. 



Ouurison. 



Ligature 
du po- 
lype ; le 
lenle- 
muiii, 
excision. 



Mort d'in- 
fection pu- 
tride 20 j. 
norès accou- 
cnemeut. 



Mort. 



Vivant. 



Vivant. 



Guérison. 



Augmenta- 
tion du. volume 
de la tumeur 
telle qu'on est 
forcé de provo- 
quer l'accouch. 

9 



Vivant. 



Guérison. 



Guérison. 



Vivant. 



/ 



Enfant mort 

dont les 
membres in f. 
déformés sem- 
blaient mou- 
lés sur un 
corps arrondi 
? 



\ 



Diminuti 
du volume 
la tumeur 
accouchemi 

2 j. apr. 
disparition 
la petite 
menr; qq. 
après délin 
tu m difûcili 
la grosse. 

Transfon 
tion purul< 
et calcaire 
la tumeur. 

Le polyi 

rentra en t 

vaut le moi 

ment deréii 

tious de l'i 



Dès le 2« 

flétrissure 
la tu.iieur. 
mois après c 
parition ce 
plète. 

Diminutic 
progressive 
ace. Di^pa 
tion conipl 
4 semainei 
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OÉffÉRAUX 
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TUMEUR . 



vmÊm 

TAU 



176 



m 



178 



179 



180 



181 



182 



183 



184 



Lever. 

Loc. cit. 



Lever. 

Org. dÏMases of the 
utérin, Lond., 1843. 



Lever. 

In Guy's Hosp. 
Rep., 1851. 



Mm« Lachapelle. 

Prat. des accouch., 

t. III. 

M»* l4achai>elle. 

Loc. cit. 



185 



186 



Xiegonais. 

Thèse de Guyon, 
p. 124. 



Uieinann. 

Th.de Magdelaine, 
Strasbourg, 1869. 



Lehnertt. 

Beitr.Zur.Geb.und. 

Gyn.Bd.IV,Heft.I. 

Laroche. 

Schmicrs Jahr, 

1855. 



Lisfranc. 

Cliuiq. chirurg. 



Larcher. 

Société de méde- 
cine de Paris, 
187.>. 



35 



36 



fjê7/ 



M. 



22 



28 



34 



/ 



Multipare. 



Multipare. 



Multipare. 



3 fausses 
couch es. 



Primipare. 



Multipare. 



Id 



Di»nl(Mns vifjlentps t Polype fibreux pé- 
ei h^^iuoiTiia^j^ie. diouléde p^u de vo- 

'iume ins<^ré sur la face 
[postérieure du col. 



Héinorrhngies fré- 
queutes. An(5mie. 



Santé très altérée. 



rbute. 



Rupture spontanée 

préniatiirée de la 

poche des eaux. 



Ht^morrhagies 

abonlanfes pendant 

les derniersjours. 



Polype fibreux du 
volume d*un œuf de 
poule, pédicule, im- 
planté sur le col. 



Tumeur fibreuse de 
la face postérieure de 
rutérus très dure. 



Tumeur fibro-carti- 
lagineuse de la lèvre 
postérieure du col. 

Tumeur fibreuse 
dans les parois latérale 
et postérieure du vo- 
lume d'une tête de foe- 
tus ayant une dépres- 
sion que l'on aurait 
prise pour une fonta- 
nelle. 

Tumeur fibreuse de 
la gros^evLr d'une tète 
de fœtus à terme de 
la paroi postérieure. 

Tumeur fibreuse de 
la narui postérieure 
de l'utérus obturant 
rexcavation. Un grand 
nombre d^autres. 

Fibrolde sous-péri- 
tonéal pédicule. 

Tumeur fibreuse ré- 
duisant le diam . ant^ 
rieur postérieur du dé- 
troit super. & 2 c. 1/2. 

Polype fibreux du 
fond de l'utérus. 



Tumeur fibreuse 
dure, résistante, insé- 
rée sur la moitié pos- 
térieure de l'orifice in- 
terne du col^ grosse 
comme une noix. 



Nouvelle grossesse 






ouveaupol. fibreux 
k VaCacA aal«du col. 
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DÉLI- 
VRANCE. 



ipont. 



TrtTiil 

long 

et 

pénible. 



Spont. 
T. 



Spont. 



>})ODt. 



/ 



INTERVEN- 
TION 

obst<^tricale. 



INTER- 
VENTION 

chirur- 
gicale. 



RÉSULTATS 



pour la 

MÈRE. 



pour 
l'enfant. 



ÉTAT DE LA TUMEUR 



peurlant 

LA GROSSESSE. 



après 



L'A(XX)UCBEMEIfT. 



Acc. provo- 
qué p' ponc- 
tion des mem- 
braoes au 
7* mois. 

Extraction 

de 

iVnfaut. 



Excision 
de la tu- 
meurap. 
torsion 
du pédi- 
cule au 
3* mois. 

Ligature 
du po- 
lype au 
4< m. de 
la gross. 

? 



QuérisoD. 



Gurrison, 



Guéri son. 



Mort. 



Gi'érisoD. 



Vivant. 



Mort, 



Ramolliiise - 
ment de la tu- 
meur pendant 
la gru.ssfesse. 



Opération 
câarienne. 



Opération 
c<îsarienne. 



Mort. 



/ 



Ligature 
de la tn- 
nitîiir l«' 

leude- 
mnin de 

l'ace. 

Exrision 

du |o- 

lypo 3 m. 

a|)P«»3 
l'a verte- 
ment. 



Mort dej)é- 
ritoniteSTh. 
après. 



Mort par sep- 
ticémie. 



Mort lie pé- 
ritonite le 5« 
jour. 



Guérison. 



Fœtus de 
f^ moi--, mort 
macéré, put 
s'aplatir e t 
passer. 



Vivant. 



Guérison. 



Kxtirp.le 

SO'j.dela 

gross. 



Guérison. 



Vivant. 



Vivant. 
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AGE 



GROSSESSES 

ANTÉRIEURES. 



OROSSESSB 

ACTUELLE. 



CARACTÈRES 

GÉNÉRAUX 

de la 

TOMBUB. 






198 



199 



200 



m 



302 



203 



Madge. 

Lond. Trans., 
1873. 



Madge. 

Societys Transact. 



Madge. 

Obs. Trans., 1862. 



Malgaigne. 

Cité par Thil»auU. 
Archiv. ^'énér. de 

Moon. 

In Oldham. 
Loc. cit. 



Moret. 

Union médicale 
du Nord-Est, 1880. 



204 



Maofarlane. 

In IngleUy's obs. 
med., p. 142. 



205 



206 



207 



Mayor. 

In Thibault. 

Loc. cit. 



Mayor. 

In Thibault. 
Loc. cit. 



A. Moreau. 
Soc. anat., 1850. 



H" 



Mmoker» 



24 



27 



22 



30 



42 



42 



7 



22 



. de Malffdi^ne, j < 
Loc» eit, I ' 



Primipare. 



Primirare. 



Primipare. 



Primipare. 



Primipare. 



Primipare. 



Chute. 



Douleurs abdomi- 
nales. Phénomènes 
de compression sur 
les organes voisins. 



Rupture prématu- 
rée et spontanée des 
membranes à 8 mois 



Tumeurs fibreuses 

multiples variant entre 

une noisette et une 

orange : une d'entre 

elles était grosse 

comme une noix de 

coco. 

Tumeur fibreuse de 
la paroi postérieure du 
volume d'une orange. 



Tumeur globuleuse 
insérée à la paroi pos- 
térieure de l'utérus pé- 
diculée. Plusieurs au- 
tres tumeurs sur la 
face externe. 

Tumeur fibreuse de 
l'utérus entre vagin et 
rectum (libre). 



Polype fibreux in- 
tra utérin du volume 
d'un gros œuf d'au- 
truche. 

Corps fibreux sous- 

Séritcnéaux au niveau 
e l'union du corps et 
du col. 



SoM 



SOH 



Stt| 



Polype du volume 
d'une tête d'en£ant à 
terme sur lequel s'in- 
sérait le placenta. 



Volume exagéré 
du ventre. Douleurs 
abdominales. Rupt.l l'utérus: une autre tu- 



Tumeur fibreuse de 
la face antérieure de 



prém. et spont. des 
membranes. 



? 



T 



Som 



meur en arrière. 



Tumeur adhérant au 
col et remplissant l'ex- 
cavation. 



Tumeur fibreuse du 
volume d une tête de 
fœtus située dans la 
paroi] gauche de l'u- 
térus. 



\ 



Tumeur interstitielle 



\ 
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a^Meee 



DÉU- 
VRAICCB. 



nrîBRVEN- 

TION 
obstétricale. 



lECrRR- 

VKXTION 

chirur- 
gicale. 



RÉSULTATS 



pour la 

MÈRE. 



pour 

L*ENPANT. 



ÉTAT DE LA TUMEUR 



peolant 

LA. GROSSESSE. 



après 

L'\rxC)OaiEMEîfT. 



T. 



héi la- 
borieux. 
CodthI- 



fth.de 

tnTail. 



T 



Natu - 
relie. 



Nalu- 

relie 

suivie 

d'hé- 

morrha- 

gie. 



S jours 

de Ira- 

TaiL 



Impos- 
sible. 
Sn tra- 
yait 
Sjours. 

Spont. 



ravail 



y 



/ 



Forceps. 


t 


Réduction 


? 


(le la tumeur 




impossible. 
Version et 




force]*» infr. 




Cràniotomie. 




Crochtt 


? 


dans 




i*aine. 




Opération 


Ponc- 


césarienne 


tion de 


après un tra- 


la tu- 


vail de 5 j. 


meur 




infrucU 


» 


T 


Tentatives 


î 


de réduction 




du cordon. 




Forceps in- 




fructueux la 




veille.Le len- 




demain, for- 




ceps réussit. 




» 


î 


Opération] 


î 


césarienne. 




» 


? 


» 


Tenta- 




tives 




d'extrac- 




tion in- 




fruct. 




Extrac- 




tion 




facile 




le 10« j. 




np. ace. 


Forceps. 


? 



Guérison. 



Vivant. 



Augmenta- 
tion considé- 
rable 
Idu volume des 
tumeurs. 



Guérison. 



Mort de pé- 
ritonite le 3*= 
jour. 



Mort de pé- 
ritonite le h* 
jour. 



Guérison. 



Guérison. 



Guérison. 



Guérison 
24 J. après. 



Mort. 



Mort de pé- 
ritonite avec 
accii lents cé- 
rébraux. 



Mort la 9* j 



i 1 



Moit. 



Mort. 



Mort tête 

broyée 

offrant la 

sensation 

d'un sac de 

noix. 



rendant le« 
>uiio:s de COll- 
i-ii'»s trois s II II] 
rent la méta- 
morphose ré- 
irressive aprè 
l'accoucheui. 



î 



Vivant. 



Mort. 



Mort. 



\ 



Aufrmenta- 

tion du volume 

des tumeurs. 



Augmenta- 
tion 
de volume 

pendant 
la grossesse. 

? 



Rxpuls. spont. 
du I olvpe par 

nne vlulenie 
ooniraction un 

mois aj). acc^ 

V 



Enga^'ement 

do la tumenr 

dans le col 

le l()e jour 

après Paccouc. 



'X 



j^"? ■ s 



; 
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AGE 



A 



2091 MitoheU. 
The Laucet, 1856. 



210 



;:ii 



212 



\nz 



Mi 



B. Martin. 

Schmidts Jabr, 

1876. 



B. Martin. 

Zeit. f. Oeb. Fr., 

1875. 



Id. 



Mangiagaili. 

Loo. cit. Obs. II. 

V. Hop. Ma^rgiore. 

Milaao, 1818. 



Mangiagalli. 
Obs. IV. ^Loc. cit. 



215 



>16 



m 



N'eugebauer. 

Monut. iiiiOebust., 
l8Gti. 

Id. 



''Kenscher. 

Wurtemberç raed. 

corresp. Bl., 

nov. 183. 



a8 



Ketsel. 

Traduit par Cazin, 

deBoiilo.'ne. 

Arcj. de toiolo;.'ic, 

ld76. 



;:9| Oldham. 
'Ou/'s Ho«p. Rep., 
184 h 



43 



38 



46 



35 



38 



GR0SSE*5SES 

ANTÉRIEURES. 



816- 



GROSSESSE 

ACTUKLLB. 



CAnACTÈRES 

eÉNÉRAOK v% 

d') la TA 

TUMBUR. 



Multipare. 

3 accouchem. 

2 avortements. 



Multipare. 
1 ace. à terme. 
1 ace prémat. 



Multipare. 



Multipare. 



Multipare 



Primipare. 



Multipare. 

Dep lis, 4 ace. 

normaux. 



Primipare, 
b 



Primipare. 



Douleurs abdomi- 
nale8.^ omissements. 
Marche impo;»8ible. 



Rupture préma- 
turée et spontanée 
des membranes. 



Douleurs ab iomi- 
nales . Hémorrhagie. 



Tumeur fîbr«*u8e vo- Se 
lumineuse de la paroi 
postérieure de l'utëi us. 



Grossesse gémel- 
laire. 



Enorme distension 
de l'abiomen. Hy- 
dramuios. 



Refroidissement. 
Douleurs abdomi- 
nales. 



? 



Myome dans la pa- 
roi postérieure du col 
utérin du volume d*une 
tête d'enfant. 



TumeMr fibreuse du 
segment inférieur de 
Tutérus «u niveau du 
col ayant le volume 
d'une tête d'homme. 

Tumeur fibreuse vo- 
lumineuse. 



Fibroîde sous-mu- 
queux de la paroi pos- 
térieure de l'utt^rus^de 
la itrosseur d'une noix 
presque pédicule. 

Fibrome sous-péri- 
touéala l'ungle gauche 
de l'uiérus du volume 
d'une tête. 



So 



So 



So 



Tumeur fibreuse vo- 
lumineuse de l'utérus. 



Tumeur du volume 
d'un œuf de |>oule. 



Soi 
d*a 

.P 
épi 

m 

ti 

pen 

ti 



Douleurs abtiomi- 
nales. Fièvre. In- 
somnie. Némorrha- 
gi "S fréquentas. IM- 
morrhagie terrible 
a 8 mois 1/2. Inser- 
tion marginale du 
{-lacenta. 

Ilémorrhagies fV*é- 
quentes. 



Fibrome interstitiel 
de la grosseur du 
puin^ situé à la pciroi 
postérieure et infé- 
rieure de l'utérus obs- 
truant en grande par- 
tie le bassin. 



Tumeurs fibreuses Eptc 
multiples Tolumi-| 
neuses. 



Polype fibreux de la 
lèvre antérieure dn cd 
pédicule da volamt 
d'un ^uneau. 



\ 



\ 
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DÉLI- 
VIUNCE. 



INTKUVKf?- 

Tirts 
obstétricale. 



■■Ml 



INTER- 
VENTION 

chirur- 
gicule. 



RESULTATS 



ponr la 

MÈRE. 



ponr 

L^ENPANT. 



■■ 



ÉTAT DE LA TUMEUR 



pen 'ant 

LA. GROSSESSE. 



nprAs 



rmvail 
'^8 lon!f 
Ltrèsla- 

tx>r. 

rè^ U- 
orieux. 
Deehi- 
ire da 
ta^in. 

Sa ont. 



Spont. 



Spont» 



Spont. 



I 

Aocou- 

cliement 

impos- 

•ible. 



Spont. 



/ 



Nat-1 - 
relie. 



Natn - 
relie. 



Natu- 
relle. 



Forceps. 

Crânioto- 

mie. 



Crânio- 

tomie. 

Céphalo- 

thripiie. 



Ponction des 
membranes, 
qoand dila- 
tation du col : 

5 cent. 
Embryotom. 



Réduction 
impossible. 
0|>ei atiou cé- 
sarienne. 



/ 



Ponc- 
tion de 

la 
tumeur. 



Torsion 
du pédi- 
cule pen- 
dant la 
gross, 



Quérison. 



Mort de pé- 
ritonite 2 j. 
après. 



Guérison. 



Enfant mort 
3,600 gr. 



Mort de pé- 
ritonite au 
bout de 8 j. 

Mort de 
pneumonie. 



Enfant mort 
3,500 gr. 
Tète apla- 
tie! 



Enfant mort 

3.500 gr. 
Le crâne api. 

î 



Gu-^rison 
le 18«jour. 



Guérison 

au bout de 

8 mois. 

Guérison. 



Vivant. 



Mort 'sans 
avoir été 
délivrée. 



Mort 3j. 

après 

l'opération • 



Guérison. 



Mort et ma- 
céré. 



Vivant. 



l 



\ 



La surface dv 
fibroïie allai I 
se gangrener. 



Uu mois ap. 
le dernier ac 
coucheineut. 
ouverture d'un» 
fistule au-des 
sus «le l'ombi- 
lic Extractioi 
de la tuniOMi 
par frugmentï. 



Augmenta- 
tion considéra- 
ble de la tu- 
meur sous l*in« 
fiuence de la 

grossesse. 



\ 



\ 



--812 — 






«ta 



t 

2 



âss999Ee«aâsfltaBËi 
INDEX 

BIBUOGRAPRIQUS. 



wmsmm 



AOB 



GROSSESSES 

ANTÉRIEURES. 



GROSSESSE 

ACTUELLE. 
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222 



223 



224 



m 



m 



Olâbam. 

Loc. cit. 



Oldbani. 

Moo. f. Geb., 1853, 
Bd. I. 



Osiander. 

Bi'it. and for med. 
Review, oct. 1841. 



D'Outrepont. 
Arch. gén. de mé- 
decine, V. XXllI, 
1830. 

D'Outrepont. 

Mem. Zeiis. fur. 
Geb. Bs. IX. 



Ostertag. 

Blon. f. Geb., 
XXV. 

Priestley. 

Ob?. Trans. Lond., 

1860. 



227 



228 



229 



/ 



Pohl. 

Mon. f. Geb., 1865. 



Pugh. 

Trnatise ol* Midwi- 
fery, 1754. 



FUlore. 

Gaz. des hôpiiaux, 

1851. 



45 



46 



25 



37 



45 



2 avortements 
antérieurs. 



Primipare. 



Multipare. 



Multipare. 



Primipare. 



Multipare. 



Hémorrbagie. 



Placenta prœvia. 



Douleurs génér. 
dans la marcbe.Leu- 
corrhée abondante. 



Polype fibreux de la 
lèvre antérieure du 
col pédicule. 



Polype fibreux dans 
le col pris pour une 
inversion de l*utéru8. 



Tumeurs fibreuses 
multiples : les unes 
interstitielles ayant le 
volume d'une cerise: 
neuf & dix autres sous- 
péritonéales. 

Tumeurs fibreuses 
nombreuses; trois vo- 
lumineuses, d'autres 
plus petites. 

Tumeur fibro-carti- 
lagineuse. 



Tumeur fibreuse vo- 
lumineuse de Tutériis. 



Tumeur fibreuse a- 

fdatie adhérant par une 
arge surface à la pa- 
roi poster, de l'utérus. 



Polype fibreux in- 
séré sur le col. 



Tumeur fibreuse du 
volume d'un œuf de 
dinde attachée au col. 



Tumeur fibreuse pi- 
riforme du bord droit 
de Tutérus adhérant 
aussi à la paroi pos- 
térieure du vasrin ai k 



\ 



Somme 

élevé. 

O.l.D.F 



Somm< 



Siège. 



Somme 
O.I.G.il 



SomiMl 



Sonsni 
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TftU- 
VR42(CB. 



INTEnVEff- 

Tiojr 

obstétricale . 



QfTBR- 
VENTION 

chirur- 
gicale. 






RÉSULTATS 



pour la 

MÈRE. 



pour 

L*ENFANT. 



ÉTAT DE LA TUMEUB 



pendant 

LA. GROSSESSE. 



après 

L'ACœUCBEMEl 



Artifi- 
cielle. 



Version. 



S4h. de 
trftTail. 



Labo- 
rieux. 



Proci- 
daooedu 
cordon. 



Artifi. 
ciel le. 



Sjoars 

de 
traTail. 



Travail 
prolon^ 

suivi 
d*ane hé- 
morrha- 

gie. 

Spont. 



Artifi- 
cielle. 



Impos- 
sible. 



Forceps et 
version im- 
possible*. 

Crànioto- 
mie difficile. 



Forceps. 



Liga- 
ture du 
polype. 

Chute 

a?4. 



Mort d'im- 
prudence ap. 
l'opération. 



Quérison. 



Extraction. 



Mort par 
épuisement 
le 3« jour. 



Mort d'hé- t 

morrhagie. 



Version.. 



Forceps. 



Forceps. 



Extirpa- 
tion de 

la tu- 
meur 10 
semaines 

après 
raccouc. 



Guérison. 



Vivant. 



Applic. 
d'une 
chaîne 
de l'écra- 
seur sur 
le pédi- 
cule 15 

jours 
après ac- 
couche- 
ment. 
Ilémor- 
rhagies 
conséc. 

? 



Ligature 
Excision 

de la 
tumeur. 



Opération 
césarienne. 



Mort d'épui; 

sèment le 

C* jour. 

Guérison, 



Guérison. 



Guérison. 



Vivant ap. 
accouchem., 
mais mourut 
le lendemain 



Vivant. 



Mort le 
8* jour. 



Vivant. 



Diminution 

de la tume 

après Tacc 

Plus de tun 

4 mois aprèi 



I5joursapré 
accouchement 
la tumeur ap 
paraît à la vul 
vo. 



Polype se de 
tacha pendan 
le passage de 
épaules. 
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GROSSE^^SES 

ANTÉRIEURES. 



QROSSESSE 

ACTUELLE. 



CAnACTÈRES 

OÉNÉRAOl 

(!•) la 

TUMEUR. 



PRÉSRIf* 
TATIOM. 



23% 



33] 



232 



PUlore. 

Gaz. des hôp., 

1854. 



Paiégnat. 

Gaz. des hôp., 

IWO. 



833 



234 



335 



?36 



237 



>38 







Porro. 

Bull. se. méfl. de 
Bologne, 1873. 



39 



30 



Multipare. 



Porro. 

Gaz. mM. de Lom- 

hardie, 1873. 



Plairftdr. 

Tbe Obs Journ., 

1879. 



Xd. 



Id. 



34 



The Practitioner. 
V. IX, iSrZ. 



Peter. 

Rapp. par Testeau. 

Th. (le Paris, 

1812. 



Pordham. 

Cité par Korgel. 

Loc. cit. 



32 



Volume exaeéré 
de rabdoroen. Ktai 
g^énéral très grave 
quelques joars a?ant 
l accouchement. 



Primipare. 



Pluripare. 



35 Multinare. 

4 enfiinls mort- 

nè<. A rharjiie ac- 

courhomeiir, m- 

Imenr .siiriaii à la 

/rii/v#? poussée par 



Rupture prématu 
rèe et spont-iiiée de 
la poche des eaux. 



Hj^morrhajries et 
donleurs irès in- 
tenses. Menace d'à- 
vortem -nt vers le 
4« mois. Arr^t de-s 
accidents par re(Kis 
et opiacés. 



Tumeur fibreuse ac- 
colée à la pHroi anté- 
rieure de l'utérus et 
lu Vagin ayant long. : 
30 cent.; Urg. : 24 c; 
épaiss. : 16 cent. 

Tumenr fibreuse 
très volumineuse fai- 
sant tomber le périnée. 



Tumeur fibrerse pé- 
diculéede la paroi an 
térieure et inférieure 
de Tutérus. 



Tumenr fibro-cys- 
tiqiie volumineuse du 
se/iCment inférieur et 
postérieur. 



Tumeurs fibreuses 
nombreuses du fon l de 
l'utérus : une de la 
grosseur d'une orange 
dans le col. 



Deux fibroMes de la 
grosseur d'une noix 
de coco an lond cf sur 
les côtés de l'uiérus. 

Fihroïde volumi- 
neux de la paroi pos- 
térieure obstruant 
l'e![cavation. 



Tumeur fibreuse tr. 
volumineuse. 



Tumeur fibreuse de 
l'utérus. 



Polype fibreux vo- 
lumiii<*ux imp'anfé sur 
la partie pi»s'éri»'ure 
lO 1 oriiice 4le l'utérus 
et à \a paroi posté- 
tWurc su^)erieore du 



Epaule. 



T 



Sommet 



Siège. 

Mode 

des 

pieds. 



T 



Sommet 



\ 
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23 IVBAKCB. 



► ■ 



TlOJf 

obstétricale. 



DfTSR- 
VINTION 

chirur- 
gicale. 



RÉSULTATS 



pour la 

MÈRB. 



pour 

L*E\FANT. 



ÉTAT DE LA TUMEU 



pendant 

LA. GROSSESSE. 



après 
L'\rcon':HE^ 



T. 



T. 



Kata- 
relie. 



Spont. 



Version. 



'Opération 
césarienne. 



►otrac. 

■Mme 
de 

rifica 
h la. 



ont. 



Débridem. 

SUT le col. 

Extraction. 



Enu- 
cléation 
de la tu- 
meur 
deux j. 

après 
l'accouc. 

? 



Mo/t. 



Mort de pé- 
ritonite 48 h. 
ap. Topérat. 



Guërison. 



ux 

• * 
ITl 

. Ut. 



>nt. 



>nt. 
tra- 
de- 

6j. 



Natu- 
relle sui- 
vie d'ef- 
forts ex- 
pulsifs. 



/ 



Forceps. 



Refoulement 
de la tum. ur 
au-«1eASus du 

promon- 
toire. 

Forceps. 

Refonlement 

impossible. 

Opéra* ion cé- 

sarieune. 



/ 



Mort de pé- 
ritonite par 

suite de la 
rupture d*un 

tnrombus 
volumineux 

vu Ivo- va- 
ginal. 

Guérison. 



Guérison. 



Guërison. 



Mort par pé- 
ritonite et 
asphyxie. 

Guérison. 



Mort le len- 
demain 
d'épuise- 
ment. 



Mort. 



Enfant 
vivant. 



Mort. 



Vivant. 



Vivant. 



^ Augmenta- 
tion du volume 
de la tumeur. 



Vivant. 



Vivant. 



Vivant. 



Vivant. 



Mort. 



Développe- 
ment très 

çrand sous 
l'influence de 
la gestation. 



Métamorph 

régresbiv 

au point q 

les tumen 

deviennent 

vt^rit. uodu 

Réductioi 
volume (les 

liroïdes ye 
dant les su 

de couche 
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CARACTÈRES 

GÉNÉRAUX 
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TUMEUR. 



PBÉ 
TA1 



340 



PolaiUon. 

Soc. de chir., 
1874. 



211 



Pajot. 

Gaz. des h op., 

1862. 



USt 



243 



Radford. 

lo Oldham Guy's 

Hosp. Rei>orts, 

1844. 



Radford. 

Loc. cit. 



S44 



Radford. 

Loc. cit. 



K45 



Radford, 
Loc. cit. 



Z46 



247 



248 



Runge. 

Schmit's Jahr, 
1878. 

Robert. 

Virjrinia médical 

Monthlv, 

1880.' 



Ramsbotham. 

Med. Timps and 
Gax., 1853. 



19 



Ramsbotham. 

Loc. cit. 



y 



Ramsbotham. 

Loc, Cil, 



I 



27 



T 



î 



Primipare. 



Multipare. 



î 



î 



î 



Multipare. 



Multipare». 



Multipare. 



H^morrhagie au 
9* mois sans cause 
appréciable pendant 
8 jours avant accou- 
chement. Placenta 
prœvia. 

f 



T 



Myome de l'utérus 
au niveau de Tunion 
(lu corps et du col sur 
la face postérieure de 
rutérus, non pédiculi- 
sée, du volume d*uiie 
orange. 



FibroTde deux fois 
gros comme un œuf de 
|)oule dans la paroi 
utérine postérieure. 



Tumeur fibreuse pé- 
diculée. 



Polype fibreux pédi- 
culée de 2 pouces de 
lonfrde la paroi antér. 
de Tutérus» 



Polvpe fibreux pédi- 
cule de Tutérus. 



Polype fibreux in- 
tra-utérin du volume 
d'une tête de fœtus de 
6 à 7 mois. 



Hémorrha^ies 
continuelles. 



Hémorrhagie au 
7* mois. 



Fibromes de Tuté- 
rus gros comme une 
tête d'homme. 

Fibrome du volume 
d'une tête d'adulte 
dans l'intérieur de 
l'utérus. 



Polype fibreux sous- 
mnqueux du volume 
d'une tête de fœtus, pé- 
dicule. 



Polype fibreux du 
fond de Tiitérus sur 
lequel s'insérait le 
placenta. 

Tumeur fibreuse de 
l'utérus sous-périto- 
néale. 



\ 
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DÉLI- 
VRANCE. 



INTBnVKN- 

TION 

obstétricale. 



INTBR- 
VRMTION 

chiriir- 
gficalo. 



RÉSULTATS 



pour la 

MKRK. 



pour 
i/enfant. 



_ÉTAT DE LA TUMEUR 



pendant 

lA GROaSKSSB. 



apr^ 
L*\cœuaiF.ME!iT 



Spont. 
Au bout 

de 3j. 

de ma- 

noeuTref 

divenea. 

Hémor- 

rhagie. 

T. 



Spont. 



Spont. 
Suivi 
d'inver- 
ùon par- 
tielle. 



Spont. 



Spont 



Artifi. 
cielle. 



Natu- 
relle 
suivie 
d'hémor^ 
rhagie. 

Natu- 

rellî. 

Suivie 

d'hémor- 

rhagie. 

Natu- 
relle. 



Arfifl- 
cielle. 



Perforaticn 
du placenta. 
Version. 



^pont. 



^ 



pont. 



Réten- 
tion du 
placenta 
par ré- 
traction 

du col. 

? 



/ 



Version. 



Mort de m^- 
tro-péritonite 
5 jours apr. 
accouchem. 



Mort par hé- 
morrbagie. 



Guérison. 



Lig. du 
polype 
le lende- 
main de 
raccouc. 

Torsion 
du pédi- 
cule. Ex- 
traction 
de la tu- 
meur et 
du pla- 
centa. 



Ligature 
5 jours 

àpr. 
Chute 
du pol. 



? 



Mort 15 j . 
après l'ac- 
couchement 
de pertes av. 
violents pa- 
roxysmes de 
contraction 
utérine. 



Guérison. 



Guérison 



Mort d'hé- 
morrhagie 
interne. 

Mort de 
métro-péri- 
tonite 6 j. 
après l'ac- 
couchement. 



Guérison. 



Mort 12 h. 
après ace. 
d épuisem. 



Mort n j. 
après. 



Fœtus 
putréfié. 



Mort? 



Vivant. 



Fœtus ma- 
céré à 4 m. 



Vivant. 



\ 



RamollisM- 
ment de la tu- 
meur. 



Expnlaion 
spont. de la tu 
meur sous il 
fluenee de for< 
tes contraot 

f 



T 



DinUnutîon 

firogresÛTe dr 
a tumeur; 4 
mois après elk 
a le Tolum« 
d*une noix. 



I 



i 
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CARACTÈRES 

OÉNÉRAUl 
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TUMEUR. 



PRtAKII- 
TATI03I. 



251 



52 



.>53 



254 



Ramsbothain. 

Practic. of. Mid- 
wifery, 1832. 

Ramsbotham . 

Medic. Times and 
Gaz. i 18(33. 



255 



256 



257 



258 



259 



m 



261 






Edinb. med. Jour., 
1855. 



KeiUar. 

Edinb. med. Jour., 

1864. 



Schmit's Jahrb., 
18L5. 

Robinson. 

A8SOC.in''(i.Journ., 
18G4. 



Rankln. 

Ediub. Monthy. 
Jour., 18â0. ' 



Id. 



. Storer. 

The J'urn. of the 
Gyn. Soc. or Bos- 
ton, 1860. 



Shipmann. 
845. Americ.Jour. 
of ob«t , c té par 
Hurrls, I87;ii. 



(. Stolts. 
^ nhales de inéder. 
I inivcnelle, in Th.. 
Ne SebJUeaa, p. 27. 



27 



40 



40 



27 



37 



26 



Multipare. 



Multipare. 



Primipare. 



Multipare. 



Multipare. 

I 

Multipare. 



Multipare. 
2 accoucbem. 
normaux. 
3« retard^'. 
4* accouch. 

5' accouchem. 



Primipare. 

Muriée depuis 
six ans sans «n- 
fants. 



Douleurs dansTab- 
domen. 



T 



Ecoulement 

prémaMiré et 

spontané 

du liquide 

amniotique* 



Tumeur fibreuse in- SouuimC 
sérée sur \h lèvre an- 
térieure du col. 



Tumeur fibreuse de 
la paroi postérieure de 
l'uWus faisant saillie 
dans la cavité. Plu 
sieurs petites tumeurs 
sous-péritonéalei. 



Fibrome interstitiel 
de la paroi antérieure. 



Tumeur fibreuse du 
fond de Tutérus du 
poids de 2 livres. 



Tumeur fibreuse vo- 
lumineuse au sommet 
de Tutérus formé ]iar 
3 lobes. 



Tumeur fibreuse vo- 
lumineuse de l'utérus. 



Id. 






Spasme doulou- 
reux au moment 
des rèfrles avant la 
groMtsse, 



t 



T 



Sommet 
Siège . 



Tumeur fibro-kys- 
tique de In paroi anté- 
rieure do Fuiérus du 
\o'ume d*une tête d'en- 
fant envoyant un pro- 
'.oitgement adhérant 
aux parois dn bassin. 

Tumeur fibreuse tr. 
voliimineuHe de Tuté- 
rus. 



Tumeur flbreufe du 
segment inférieur du 
vuiume d'un œuf. 



\ 
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Si 



nÉi.i- 

VRANCE. 



IXTK'ïVEN- 

obstétricale. 



ÏSTKR,' 
VENTION 

chirur- 
gicale. 



RT^SULTATS 



* ponp la 
MÈRE. 



pour 
l'enfant. 



ÉTAT DE LA TUMEUR 



pen 'ant 

LA GROSSESSE. 



apr^ 

L'^CCOUCHEMiri 



Spont. 

^uiri 

d*iDertie 

utérine 

et 

dliëinor- 

rha(^e. 

Spont. 
lai'O- 

rieux. 



Spont. 

Suivi 

d'hémor- 

rhagies 
et d'iii- 

TersioQ 
Qt«rine. 



48 h. en 
travail. 



Spont. 
24 h. en 

travail. 



Très 
labo- 
rieux. 



T. 



T. 




Na»u - 
relie. 



Cràniotomie. 



Natu- 
relle. 



Opération 
césarienne. 



Crochet sur 
la tête. 



Natu- 
' relie. 



Placenta 
en dé- 
composi- 
tion. 



Extraction. 



? 



Opération 

césarienne 

suivie dam- 

ptitn'ion de 

Porro. 



Opération 
césarienne. 



Forceps. 



/ 



Extirpa- 
tion de 

la tu- 
meur IIV. 
écra^eur 

4 mois 
après uc 
couclie- 

ment. 

? 



Incision 

de la 
tumeur. 



Guérison. 



Guérison. 



Mort de pé- 
ritonite 6 j. 
après accou- 
cuement. 

Guérison 
mais inver- 
sion persista. 



Mort 

46 h. 

après. 

Mort de 

péritonite 

Sjours après. 



Guérison. 



Guérison. 



Mort 
le 4« jour. 



Mort 
une h**ure 

Après 
ropénition. 

Guérison. 



Vivant, 

mais mort 

30 h. après. 



Mort 
putréfié. 

Vivant. 



Vivant. 



Mort et ma- 
céré. 



Mort avant 
l'opération. 



Vivant, 



\ 



Ramollisse- 
ment de la tu« 
meur. 



\ 



Tumeurs 

présentaien 

un ramollis^ 

m^nt centri 

couleur eb 

colat. 



Six jours I 
le dernier a( 
une masse pu 
de 10 pouces 
long sur 5 ^ 
larife du poi 
de !■% unces 
présenta d i 
le va^in et i 
extraite. 






\ 
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263 



264 



Stolts. 

Cité par Magde- 

laÎDe. 
Thèse de Stras- 
bourg, 1869. 



266 



265 



287 



268 



269 



270 



271 



Sobnaider. 

Schweizer Corr. 
Blatt., 1872. 

Id. 



SonmsiiL 

Cité par Simon. 

Mém. de T Acad. de 

chir., 1763. 



Skoldberg. 

Jahrb. f. Zeitsch. 
med. fort, von Vir- 
chow, 1872. 



Splegelbarg. 

Mon. f. Geb., 1866. 



Spiegelberg. 

Arch. fur Gynak., 

1863, V. V. 



Spiegelberg. 

Loc. cit. 



Simpson. 

Edinb. Monthly 
Journ . , 1847. 



J.-V. Simpson. 

Obst. Works. 
Ëdinb., 1855. 



/ 



29 



36 



38 



Multipare. 
1 accouchem. 
Forceps. 



35 



Ma- 
riée 
dep. 
10a. 



Primipare. 



Grossesse deux 
ans après. 



Ecoulement pré- 
maturé et spontané 
du liquide amnio- 
tique. 



Constipation. GCilè- 
me des membres in- 
férieurs. Albuminu- 
rie. Dyspnée. Palpi- 
tations. 



Tumeur fibreuse u- 
térine obstruant l'ex- 
cavation située au ni- 
vean de l'union du 
corps et du col. Plu- 
sieurs autres intersti- 
tielles. 



Tumeur fibreuse de 
rutérus. 



Tumeur fibreuse rous- 
péritonéale du volume 
d'une tète d'enfant. 



Multipare. 



1 avortement 
& 2 mois. 



Multipare. 



Hémorrhagie pen- 
dant 34 jours. 



Tumeur fibreuse de 
rutérus occupant tout 
le vagin. 



Tumeur fibreuse u- 
térine remplissant l'ex- 
cavation. 



Multipare. 



Primipare. 



Primipare. 



Fibro - myome de 
l'utérus interstitiel in- 
séré en arrière au ni- 
veau (le l'union du 
corps et du col. 

Tumeur fibreuse d » 
la paroi inférieure 
gauche du col. 



Tumeur fibreuse du 
segment inférieur de 
l utérus. 

Tumeur fibreuse vo- 
lumineuse de l'utérus. 



Tumeur fibreuse de 
la paroi antérieure de 
l'utérus adhérente à la 

Î»aroi antérieure de 
'abdomen prise pour 
une grossesse extra^ 
utérine. 



V 



— 321 — 



fi 
5 



DÉLl- 
VRANCB. 



BBIBB 



INTERVEN- 
TION 

obstétricale. 



KtJER' 
VEîTnON 

chirur- 
gicale. 



RÉSULTATS 



pour la 

MÈRE. 



pour 

L*ENFANT. 



ÉTAT DE LA TUMEUR 



pendant 

LA. GROSSESSE. 



après 



L'ACCOUCHEMENT. 



!n traT. 
lepwis 
jours. 



Artifi- 
cielle 



Spont, 
»4 tra- 
til de- 
Us 4 j. 



^pont. 
ascen- 
sion 
Lponta 
se de la 
umear. 



T. 



.Très 
'^eux. 



Inertie 

utérine 

ethémor- 

rhagie. 



Opération 
césarienne. 



Refoule- 
ment de 
la tu- 
meur au- 
dessus 
du dé- 
troit su- 
périeur. 
Impos- 
sible. 

î 



Accouchem. 
provoqué. 



Mort de pé- 
ritonite 
40 h. après. 



Métro-péri- 
tonite 4 sem. 
après 
opération. 



Vivant. 



Vivant qui 
vécut 6 se- 
maines. 



» 


Extirpa- 
tion de 
la tu- 




meur 
pendant 
le trav« 


• 


? 


» 


T 


Opération 
césarienne. 


? 


» 


? 


Version. 


î 


» 


? 


. 





Guérison. 



Ouérison. 



Vivant. 



Vivant. 



Mort de 
métro-périto- 
nite. Endo- 
cardite. Al- 
buminurie. 

Mort 12 h. 
après. 



Guérison. 



Guérison. 



Mort de 
péritonite 
lO jours apr. 
l'accouche- 
ment. 



Mort avant 
l'opération. 



Fœtus mort 
et macéré. 



Mort-né. 



4 sem. aprè^ 
accouchement 
vives douleurs 
suivies d'hé- 
msrrhagie ei 
de l'expulaioit 

de grosses 
masses du vo- 
lume du poing. 
(Myomes,) 



Tumeur ra- 
mollie, enflam- 
mée. 



Rupture du 
pédicule souf 
l*influence di 
tiraillement 
pendant l'invo- 
lution. 



«- d22 -* 
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1 









m 



m 



m 



m 



276 



^7 



278 



m 



280 



281 



282 



J. Simpson. 

Edinb. Mont. J., 
1848. 



J. Simpson. 
Loc. cit. 



Saohtleben. 

In Puchelt. 

Loc. cit. 



Seqnercé. 

In Breslau. 
Loc. cit. 



Sidey. 
Edinb. m^d. Jour- 
nal, 1866. 



Spaeth. 

Zeit. der Oeb. Zu 

Wien., 1860. 



Sebileau. 
Th. de Paris, 
obs. II, 1873. 



Snsserot. 

Phîladelphia med. 
Times, 1877. 



Soansoni. 

Loc. cit. 



Tamier. 
Obs. inédite. 



Tamier. 

Ânn. de gyn,. 

1819. 




36 



38 



43 



32 



33 



Tamier. | f 
Soo. df* chir.. 
1869. 



Primipare. 



Primipare. 



T 



Multipare. 
Un accouche- 
ment àt<rme qui 
dura 2 jours. 



Primipare. 



Rétroversion au 
3< mois. 



T 



' Douleurs intra- 
pelviennes. Inser- 
tion virieuse du pla- 
centa. H*'morrhagie 
au 5* mois. 



Rétroversion. 



Léger prurit vul- 
vaire. 



Rupture préma- 
turée (le la poch9 
des eaux. 



\ 



Tumeurs fibreuses 
mnUipl**s parsemées 
rur divers points de 
l'uterus. 

Tumeur du fond de 
l'utérus. 

Id. 

Tumeurs fibreuses 
pédiciilées ayant le 
volume d^m» poire du 
fond do Tutérus. 



Tumeur fibreuse vo- 
lumineuse d • col. Plu- 
sieurs autres dissémi- 
nées dans l'utérus. 

Tumeur fibreuse an 
fond de l'utérus. 



Tumeur fibreuse 
sou«-péritonéaledu vq. 
lume d*une (été d'en 
faut pédiculée située 
au niveau de la partie 
moyenne de la face 
postérieure. 

Tumeur fibreuse du 
volume <lu poing sur 
la paroi postérieure A 
runi(>n du corp« et ilu 
col j pédicule court. 

FibroTde intra-mu- 
ral. 



Fibroïde de l'utérus 
avant le volume d'une 
tête d'adulte. 

Fibrome Fous-mu- 
queiix non ramolli : 
longueur, 17 rent ; 
largeur, 12 cent.; pé- 
dicule, 8 cent. 



Siège. 



EpauU 



Somn^ 
O.I.G. 



Tumeur fibreuse vo- Somn» 
lumineuse située en ar-!O.I.Q. 
riére, à Tunion du 
corps et du col. Une 
autre plus petite sur 

la paroi latérale 
gauche. 



Tumeur fibreuia. 



\ 
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DÉLI- 
VRANCE. 



INTEftV*»- 
Tioif 

obstétricale. 



niTKR- 
VENTION 

chirur- 
gicale. 



tmÊsa^ÊÊÊm 



RlrSULTATS 



pour la 

MÈRR. 



pour 
l'bnkant. 



ÉTAT DE LA TUMEUR 



p^n'ant 

LA. GROSSESSE. 



apr^ 



L'ICCOITCnEME: 



SpODt. 

très la- 
borieux. 



Spont. 
Travail 

lOQg. 



T. 



Spont. 



T. 



Spont. 



Spont. 
17 h. en 

travail. 

Suivi 
d'une lé- 
gère in- 
version . 

T. 



Natu- 
relle. 



Artm- 
cielle. 



(Natu- 
relle. 



T 



Version. 



Version. 



Version. 



Réduc- 
tion des 

tu- 
meurs. 



Réduc- 
tion 
de la tu- 
meur et 
de l'uté- 
rus. 

Ponction 
de 1h tu- 
meur. 
Incision. 
Réduct. 



Mort de 
cou&omption 



Quérison. 



Guérison. 



Mort. 



Ouérison. 



Mort de 
raAtro-périto- 
nite, suite de 
la ponction. 



Opération 

de Porro, 

7 jours après 

réconlement 

des eaux. 



Mortde pé- 
ritonite géné^ 
ralliée 3 j. 
après. 



Guérison. 



Mort. 



Mort. Tt^te 
comprimi^ 
et aplatie. 

Vivant. 



Vivant. 



Né vivant. 

Mort 3 jours 

après. 



Sous l'in- 
fltience de la 
grrossesàe, tu- 
meurs dev'»n. 
(le vo urne d'une 
tète d'enfant. 



Augmenta- 

tation du vo« 

lume de la 

tumeur. 



Accouche- 
ment provo- 
qué.Version. 



Mort. 



Vivant, 



T 



f 



f\ 



T 



Mort. 



Vivant. 
Poids : 
3,060 gram. 



Mort et 

putréfié. 

4,a00 gram. 



FibroId« c 
puisé ap. Tac 
jiar un proeei 
d*éliminaiioa 

RaxnollisM' 
mentetréflor 
tion de la toi 



T 



1 



Guérison* 



Mort 

pendant 

rextraction* 



Tumeur adb 
rente dans 1*6 
cavation ; ri 
moUie et ps 
s«m '6 de oa« 
'et contebaj 
unLqnidaput 
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e85 



886 



287 



m 



289 



Tamiar. 

Cazeaux. Traité 
d'ace, 1867. 



Thirion. 

Iningleby. Edinb., 
med. JourD., 1836. 



Tanner. 

Signs SDd Diseases 

ofpregnancy. 

London, 1867. 



Thomas. 

The Amer. Journ., 

1876. 

? 



290 



291 



292 



Tjler Smith. 

Obs, Trans,, IV, 

1863. 



Thonmain. 

In Levret. 

Loc. cit. 



Valerins. 

Qaz. méd. de Paris, 

1862. 



293 



294 



Valtorta. 

Giorn. med. Veuis., 
1867. 

Vambianohi. 

Gaz. med. Prov. 

Yen., 1863. 



Vajsslère. 

Bull. Soc. anat., 
1873. 



Vidal. 

In Oldham. 

Loc. cit. 



ff295/ C. "Wemt 
Il /Le(!. surieftmaJ.des 
Il Ifem.ftrad.MeMnsiC, 



35 



30 



29 



32 



28 



35 






Multipare. 
6* accouche- 
ment retardé. 
7* accouche- 
ment prématuré 

au o« mois. 

Primipare. 



Multipare. 

5 accouchem. 

2 versions dans 
2 accouchem. an- 
térieurs. 



T 



Multipare. 



Multipare. 



Primipare. 



Multipare. 



Placenta prœvia. 



Tumeur fibreuse dé- 
veloppée dans le col 
et le segment infé- 
rieur de Tutérus. 

Tumeur flbreuse au 
niveau de Tunion du 
corps et du col. 



Tumeur fibreuse 
grosse comme une tête 
u*enfant à terme sur 
la paroi antérieure. 



Tumeur fibreuse de 
la paroi postérieure et 
des bordfs de l'uK^rus 
obstruant Texcavatiou. 



Tumeur fibreuse uté- 
rine. 



Tumeur fibreuse de 
l'utérus du volume de 
la tête d'un nouveau- 
né. 



Diarrhée. Périto- 
nite. 



\' 



Ilémorrhagies da- 
lanl d« 3 ans, dispa- 
rue» *VLV»vv,eïïve\A, 



Tumeur fibreuse pé- 
diculée du volume 
d'une tête de fœtus in- 
sérée & l'intérieur de 
Futérus. 



FibroTde de l'utérus 
poussé en avant de la 
tête de l'enfant. 

Tumeur fibreusa vo- 
lumineuse intersti- 
tielle située à la partie 
inférieure gauche. 

My ornes utérins 
sous-péritonéaux. 



Soi 



Soi 



Polype fibreux. 



Polype fibreux in- 
séré sur la face in- 
\«tYi« <i>\ *tvil utérin . 



Wxw 



So 



El 



\ 
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DÉU- 



S IVRAMCB. 



INTKRVXM- 
TION 

obstétricale. 



I* 



OfTBBr 
VXNTIOM 

chirur- 
gicale. 



RÉSULTATS 



pour la 

MÈRB. 



pour 

L*XNFANT, 



ÉTAT DE LA TUMEUE 



pendant 

LA. GROSSESSE. 



après 

L'ACCOUCHEMSir 



Spont. 



Spont 
très 
labo- 
rieux. 



? 
Proci- 
idence du 
1 cordon. 



11. en 
vail. 



^ jours 
en 
avdil. 



■r. 



^ot^i. 



Natu- 
relle. 



Réten- 
tion du 

placen- 
ta. Hé- 
morrha- 
frie con- 
sécutive. 

? 



Natu- 
relle. 






T 


t 

• 


» 


T 


9 


T 


Tentatives 
inutiles 
de version. 
Cràniotomie 
et embryoto- 
mie. Opéra- 
tion césa- 
rienne. 


• 


Version. 


? 


» 


Ligature 

10 jours 

après 

accouch. 


» 


Ligature 
du pédi- 
cule 
après ac- 
couche- 
ment. 


Forceps. 


? 


Crànioto- 
mie. 


T 


» 


? 


Forcepa 
difficile. 


? 


f 


Ëxcis.au 
d« m. de 
lagrois. 



Gttérison. 



Guérison. 



Quérison. 



Mort de pé- 
ritonite S j. 
après. 



Ouérison. 



Guérison 



Guérison. 



Mort. 



Mort de pé- 
ritonite. 



Ouérison. 



Vivant. 



Vivant. 



Vivant. 



Mort 

avant 

opération. 



Vivant, 



Mort. 



Vivant. 



\ 



Tumeur ra 
mollie au nu 
ment de Tac 
couchement. 

? 



Augmentation 
considérable 

pendant 
la grossesse. 



Disparition 
du iibroïde 
dans les sutei 
de couches. 

î 



Chute du po 
lype 15 jour 
après accouc. 



A u.v me 11 tut ion 

delà 

tumciir 

pendant 

1« grossehise. 



Atiil'.MViK'f 

•lu lU'vU n:u» < 
lie lu tumeur 
2 litre* de pu 
<Iaiis ic péri 
toine. 

Dimmutic; 
et ramollisse 
ment apr. aci 
Disparit. con 
plète 3 m. af 
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CARACTERES 

GÉNÉRAUX 
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PBÉSEK- 
TATION. 



m 



>97 






101 



lu:: 



U):: 



;i)4 



"Waller. 

Medic. Times anû 

Gaz,, 1853, Legros- 

Ciarke. 



Wallaoe. 

Brit, med. Journ., 
1871, 



"Wynn Guglielm. 
01)8. Tr., V. XVll. 

"Wliittacker. 

Cincinnati Lancet, 
1878. 



VKH'Wynn "Williams. 
Soc. ol)St. tle 
Londres, 1875. 



-Wiltshire. 

Obst. Trans. 



"Weber. 

Wien. me«i. Ilalh», 
18G4. 

J. -Williams. 
.Loc. cit. 



:u5 



WeekB . 

The Boston med. 

und surg. Journal, 

1877. 



\\'6 



Mû 



Dttcas Worship. 

Obst. Trans., 

1873. 



(le 



"Wasseigo. 
Rull. Al'. I >> . 

l^■8•.^. " 



f 



Yeld. 

iM'iiish. nit'd. 
Journ., 1871. 



41 



41 



37 



39 



35 






Primipare. 
Multipare. 

Primipare. 



Multipare. 



Primipare. 



Primipare. 






Hémorrhagie un 
mois avant laccou- 
chement. Rupture 
■ rématurée et spon- 
tau. des membranes. 



? 



Placenta pra^via. 



Placenta prtevia. 



Vers le 6« mois de 
la ^'ro«ses8e, dou- 
leurs^t emblahles aux 
douleurs de l'accou- 
chement. Vomisse- 
ments qui durèrent 
2 mois. 



? 



Tumeurs fibreuses 
de Tutérus ne lai-sant 
entre elle et le pubis 
que 35 millim. 



Tumeur fibreuse vo- 
lumineuse située dans 
répaisseur du seirment 
intérieur ; long. : 16 
cent., larg. : 11 cent., 
épaiss. : 7 cent. 



Fibroide d^» l'utérus 
culcilië. 

Myome telanpiecta- 
siquê intra-mural. 



Tumeur fibreuse vo- 
lumineuse de l'utérus 
interstitielle, calcaire. 



Tumeur llbreuse de 
la gross. d'uneorange. 



Tumeur fibreuse 
utérine. 



Tumeur du volume 
d'une tète» fœtale insé- 
riM) a l'union du corps 
et du col. 



1 1 ' 



moi y \i'4. 



Vomissoments in- 
coercibles, (iros- 
<esse de G mois mé- 
connue. 

l'.îi.î- !i:.-i i\ Il i 
|iiui'll«*.s d.ins le v«'n- 
rt?. \ uniiif^cmonts. 
Dyspnée. 



Tumeur fibreuse in- 
terstitielle du volume 
d*une tête d'enfant. 



Somiuei 



Sommet 



Tumeur fibreuse de 
l'utérus. 



/ 



Sommet 
au-des- 
sus du 
dHroit 

rieur. 
O.I.G.A. 



Trnu'urs 8ous-pé- 
ritonraies à la région 
cintérienro latér.gauch. 
de l'utérus. Poi«l8 : 
4 kj:. 5(X). Diamètre 
transversal : 17 cent. 
Huit i>etites tumeurs. 

Ti.nieur fibieuse de 
rutéruK du poids de 
l,5SH>gr. 



\ 



Sièue. 

Muâe 

des 



\ 
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.DÉLI- 
VRANCE. 



INTERVEN- 
TION 

obsté tri cala, 



INTER- 
VENTION 

chirur- 
gicale. 



RÉSULTATS 



pon r la 

MÈRE. 



ppur 
l'enfant, 



ÉTAT DE LA TUMEUR 



pen'lant 
LA GROSSESSE. 



après 

L' ACCOUCHEMElVr 



T. 



|Três-la- 
iborieux. 



, Spout. 
Dechir. 
da col et 
!dii yag. 



Inertie 
utérine. 



Inertie 
utérine. 



Labor* 



Proci- 
deneedvi 
cordon. 



Natu- 
relle. 



Opération c<^ 
sar. Travail 
pendant 4 j. 



Forceps 
sans succès. 



Cràniotomie. 
Céphaloirip. 

Forceps inu- 
tile. 
Version. 

Cràniotomie. 
Céphalutrip. 



Version . 



/ 



Forcpps inu, 

tile. 

Version. 



Amputation 
de Porro. 



Ponct.de 
la tu- 
meur in- 
fruct. 
Enucl. 

{tendant 
e trav. 

? 



Cépha- 
lotribes*^ 
tumeur. 
Ex trac t. 
de la tu- 
meur. 

î 



Section 
du p<idi- 
cule20j 
ap. ace 



Crochet s m 
la tumeur 
prise pour 

un placenta 
dégénéré. 



/ 



Mort par 
affaiblisse- 
ment grad. 
3ôh. ap. op. 



Guérison. 



Guérison. 



Mort par sep- 
ticémie le 
8« jour. 

Guérison. 



Guérison. 



Guërisont 



Mort 36 h. 
ap. parrupt. 
de la vessie. 



Mort. 



Mort C) j. 
après. 



Mort du choc 
2 h. ap. 



Vivant. 



Mort. 



Mort. 



Mort-né. 



Non viablo. 



Mort de p. 
3 j. Fœtus 
hy drocé - 
phale. 



\ 



» 



Tumeur ôli 
miuée spont. 



Auirinentn- 
tiou de voliuii" 



Pédiculisa- 
tion et expul 
sien 20 j. apr 



î> 



\ 



^ 



EXPLICATION DES PLANCHES. 



PLANCHE I. 

Fig. 1. Fibrome du col de l'utérus. 

A. Fibres musculaires coupées transversalement. 

L. Lymphatfques injectés au bleu soluble. 

C. Vaisseau artériel entouré d*une gaine lymphatique. 
Fig. 2, Même tumeur. 

A. Fibres musculaires coupées transversalement et plongées au 
milieu du tissu fibreux. 

B. Fibres musculaires coupées longitudinalement : au milieu 
d*elles, on voit des Ilots de fibres coupées en travers. 

L. Lymphatiques incomplètement remplis par le liquide injecté. 

C. Vaisseau sanguin. 

PLANCHE 11. 

Fig. 1. Tissu utérin immédiatement après Taccouchement. 

A. Tissu conjonctif. 

B. Fibres musculaires coupées transversalement. 

C. Vaisseaux sanguins. 

Fig. 2. Fibrome utérin sous*muqueux immédiatement après Taccou- 
chemeot. 

A. Fibres musculaires coupées transversalement. 

B. Tissu conjonctif. 

C. Nombreux vaisseaux sanguins. 
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